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PREFACIO.

Uno de los retos méas grandes al cual se expone el cirujano, es el manejo de aquellos
pacientes que ingresan al servicio de urgencias con dolor abdominal agudo en estudio. La
necesidad de una historia clinica completa, asi como de una exploracioén fisica detallada v
detenida han mostrado ser las bases para llegar a un diagndstico certero.

El punto clave para el manejo de estos pacientes, es el determinar quienes necesitan
tratamiento quirurgico v de estos. determinar si es cirugia urgente o programada.

Revisando la literatura podemos encontrar que la gran mayoria de los pacientes que
ingresan a un servicio de urgencias con dolor abdominal, cuentan con alteraciones que no
requieren de cirugia. ademas de enfrentarnos con el problema del dolor abdominal no
especifico el cual es un diagndstico retrospectivo de exclusion en donde no puede
identificarse la causa especifica del dolor. Debemos recordar también que existe una gran
variedad de enfermedades las cuales se presentan con datos de abdomen agudo (ej.
porfiria). que clinicamente alertan al médico tratante en cuyo caso el Unico tratamiento que
tiene cabida es el médico.

Gracias al avance tecnoldgico de los Gltimos afos. contamos con nuevas armas para
disminuir el margen de error que todo cirujano teme: un cirugia innecesaria. Sin embargo,
desgraciadamente la gran mayoria. tiende a basar sus diagnosticos en base a estudios de
laboratorio y gabinete. olvidando que la clinica es la mejor arma con la que se cuenta.

No olvidemos que existe un sinnimero de unidades hospitalarias “rurales™ que cuentan con
servicios basicos o, incluso deficientes en cuanto a infraestructura, en donde el trabajador
de la salud se enfrenta con el gran problema para abordar al paciente y guiarse en la gran
mayoria, en sus conocimientos y habilidades clinicas.

Durante mi entrenamiento como cirujano general, la mayoria de los errores diagnosticos y
catastrofes en el manejo y decision quirtrgica se encontraron en pacientes con dolor
abdominal, por lo que considero que el cirujano de hoy en dia debe de contar con las bases
y conocimientos especificos asi como de las modalidades terapéuticas para el universo de
diagnosticos que se encuentran englobados en uno de los espacios mas complejos que tiene
el ser humano: el abdomen.

Esta revision tiene el objetivo de brindar al lector informacion detallada en el abordaje,
modalidades diagndésticas y manejo del dolor del paciente que acude al servicio de
urgencias con dolor abdominal en estudio, y con esto ayudar a realizar un diagnostico mas
certero. En ningin momento pretende hacer una revision especifica de cada una de las
patologias.

Dr. Carlos Andrés Ruiz Pativio



INTRODUCCION.

La palabra dotor viene del latin poena que significa castigo. pena o tormento — es la experiencia sensorial
singular que utiliza el hombre para identificar las enfermedades que sufre v su alivio implica uno de los
mayvores impulsos motivacionales conocidos.

Es imposible hablar de dolor si no se conoce su fisiologia v fisiopatologia. asi como la embriologia v
anatomia de la pared abdominal y peritonco: gracias a esto el médico podra realizar una valoracion mucho
mas completa a un enfermo con dolor agudo del abdomen. (1)

Por razones obvias, no se incluye la anatomia. embriologia ni fisiologia del peritoneo. puesto gue sobrepasa
las necesidades de la presente tesis: solamente s¢ hara una revision exhausta sobre la hsiologia v
tisiopatologia del dolor.

"Bl dolor no es silo una seiial de dafio tisidar. simo ex primariamente una sefal del organismo para buscar
repavacion v recuperacton”

P.D. Wall
FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR.

La percepcion del dolor es puramente subjetivo y es fuertemente influenciado por aspectos psicosociales.
Ademas. hay una amplia variabilidad individual significativa en la experiencia subjetiva del dolor porque
existen influencias neuroanatomicas y fisiopatologicas. (2)

El dolor es principalmente un mecanismo que sirve para proteger al organismo: el dolor aparece siempre que
ha sido lesionado cualquier tejido v hace que el individuo reaccione eliminando o alejandose del estimulo
dolorose. (3)

La sensacion del dolor es un fendomeno neuro-bioquimico. Cuando ocurre dafio tisular en forma aguda.
reacciones neuroquimicas en el sitio de la lesion activan las tibras nerviosas terminales de nervios especiales
llamados nociceptores. Estos. inician un impulso nervioso aferente et cual se propaga a través de nervios
periféricos, entrando a la médula espinal, haciendo sinapsis con ncuronas de orden alto. Posteriormente. el
impulso viaja por los tractos cspinales ascendentes. llegando a los centros cerebrales para su interpretacion.
Las sensaciones dolorosas pueden ser categorizadas en muchas vias. dependiendo en la velocidad de
conduccion en el sistema nervioso (dolor lento o rapido). el lapso de ticmpo que dura ¢l dolor (dolor agudo o
cronice) o en la ctiologia anatomica de las sensaciones (dolor somatico o visceral). (4)

El dolor rapido se describe utilizando otros términos. como intenso. dolor punzante. dolor agudo v dolor de
descarga elcctrica. Usta clase de dolor es la que se percibe al clavar una aguja en la picl. cuando se corta la
picl con un cuchillo. o al producirse bruscamente una quemadura. También es rapido ¢l dolor que se percibe
cuando la picl recibe una descarga cléctrica. El dolor rapido o agudo no es percibido por la mavoria de los
tejidos profundos del organismo.

21 dolor lento también se conoce por otros muchos nombres. como dolor urente o de quemarzon lenta. dolor
sordo o profundo. dolor pulsatil. dolor nauscoso v dolor cronico. Iista clase de dolor suele acompanarse de
destruccion de los tejidos. Puede observarse en la picl v en casi cualquier organo o tejido profunde.
Receptores de dolor y fibras nerviosas periféricas:

LLos receptores del dolor son terinaciones nerviosas libres, Estas. estan distribuidas en las capas superficiales
de la piel. asi como en algunos tejidos internos. como son periostio. las paredes arteriales. las superficies
articulares. y también en la hoz del cerchro v el tentorio dentro de la boveda crancal, La mayoria de los demas
tejidos profundos no tienen muchas terminaciones sensoriales al dolor. sino que estan poco inervados: ahora
bien. cualguiera lesion tisular amplia puede seguir aumentando v acabar causando un dolor de tipo lento.
cronico. sordo v profundo en esas areas. (3)

Los nociceptores traducen ¢l estimulo nocivo en un impulso nervioso y. ia sensacion de dolor fisico cs
iniciada con su activacion. Los cuerpos celulares de los nociceptores se encuentran localizados en ¢l ganglio
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de ta raiz dorsal del nervio espinal en cada nivel. Cada cuerpo celular posee 2 ramas. una que se proyecta a la
pertferia en donde su terminal es sensitiva a estimulos doloroses. La scgunda. se provecta hacia fa médula
espinal. en donde hace sinapsis con neuronas del sistema nery ioso central de orden alto. Fn comparacion con
las fibras nerviosas terminales asoctadas con la sensacion. los nociceplores carceen de un receptor
cncapsulado especifico. En su lugar. estas entrelazan ampliamente con ¢l tejido local. ¢n base a su
localizacion anatomica.

Dos amplias categorias de nociceptores polimodales se han reconocido. Los receptores polimodales ©
(quimicos) son los mis comunes. comprenden el 80% de todos los nociceptores peritéricos. Un amplio rango
de estimulos mecanicos. termales y quimicos activan al los receptores C polimodales. Bl segundo tipo de
nociceptores son los Ad. Estos. que se encuentran en menor nimero. son activados primariamente por
estimulos mecanicos o térmicos.

El daio tisular causa la liberacion de un sinnimero de sustancias quimicas incluyendo leucotricnos.
bradicininas. serotonina. histamina. iones de potasio. acidos. acetilcolina. tromboxanos. sustancia P v factor
activador de plaquetas. Los receptores C reaccionan a la liberacion de estos mediadores para causar la
sensacion dolorosa. Las prostaglandinas no pueden activar directamente los receptores. pero  estan
involucradas como mediadores locales o cofactores. reforzando la sensibilidad de las terminaciones nerviosas
libres. Receptores mecanicos y térmicos reaccionan a estiramiento mecanico €xcesivo o a temperatura,
activando a ambos nociceptores: Ad v C.

Las fibras C polimodales no contienen miclina v transmiten sensaciones dolorosas aferentes a baja velocidad
(0.5 a 2 m/segundo). por lo que la sensacion se le conoce como ““dolor Jento™, las neuronas cuentan con un
diametro menor de 1.5 micrones. El dolor lento es aquel dolor sordo. pulsatil. punzante v se encuentra
asociado con destruccion tisular asi como con dolor visceral profundo. Esta también es la sensacion asociada
con ¢l dolor cronico.

Las fibras Ad son rapidas. mielinizadas. conducen a una velocidad de 5 a 30m/segundo v cuentan con un
didmetro de 1 a 5 micrones. Sensacion sc le conoce como “dolor rapido™ Lstas sensaciones dolorosas. son
menos comunes en tejidos profundos. porque se eneuentra un menor niimero de fibras Ad en estas reglones,
Un sistema dual de fibras Ad v C actian en conjunto causando un estimulo doloroso dando una “doble”
sensacion de dolor — inicialmente como dolor rapido. agudo ¢l cual es capaz de iniciar una reaccion
inmediata: despucs con dolor lento. ardoroso v constante. Este dolor tiende a volverse mas intenso a lo largo
del tiempo. v si ¢l estimulo no ¢s retirado. puede evolucionar a dolor cronico. A comparacion de otros
receplores sensorales del cuerpo. lTos nociceptores ticnen una habilidad limitada a adaptarse. Si el estimulo
doloroso continfia. la excitacion de los receptores dolorosos se torna mayor. incrementando la transmision de
la senal aferente. por lo que puede resultar en hiperatgesia. (4)

fis facil comprender ta importancia de esta falta de adaptacion de los receptores del dolor porque. gracias a
ella. el paciente s¢ mantiene informado de que estimulo lesivo causante del dolor sigue actuando.

importancia de la lesion tisular como causa del dolor,

Por término medio. una persona comienza a percibir ¢l dolor cuando la piel alcanza una temperatura de 45°¢.
Esta es también la lemperatura a la que los tejidos comienzan a sufrir una lesion producida por el calor:
efectivamente. los tejidos acaban por destruirse si la lemperatura se mantiene indefinidamente por encima de
ese nivel. Por tanto. es evidente que ¢l dolor debido al calor esta intimamenle relacionado con la capacidad
del calor para lesionar los tejidos. Ademas. la intensidad del dolor también guarda una estrecha correlacion
con la magnitud de Ja lesion tisular que se produce por causas ajenas al calor. como la infeccion bacteriana. la
isquemia tisular. la contusion de los tejidos. ete.

Importancia especial de los estimulos dolorosos de caracter quimico en la lesion de los tejidos.

Hay que tener presente que la intensidad con que se percibe el dolor guarda correlacion con el aumento local
en la concentracion de los iones de potasio. Debe recordarse también que las enzimas proteoliticas pueden
atacar directamente a las terminaciones nerviosas y provocar dolor volviendo a sus membranas mas
permeables a los 1ones.



l.a isquemia tisular como causa del dolor.

Cuando s¢ interrumpe el ricgo sanguinco de un tejido. éste se vuelve muy doloroso en pocos minutos. Y
cuanto mayor ¢s ¢l metabolismo del tejido. mas rapidamente aparece el dolor. Una de las causas que se han
sugerido del dolor que aparece durante la isquemia ex la acumulacion de grandes cantidades de acido lactico.
¢l cual se torma como consecuencia del metabolismo anacrobio que surge durante la isquemia. Tambien es
posible que otras sustancias quimicas. como la bradicinina y las enzimas proteoliticas. s¢ formen c¢n los
lejidos a causa de la lesion celular v que sea ¢sta. mas que el acido lactico. la que estimule a las terminaciones
nerviosas.

El espasmo muscular como causa del dolor.

Es probable que ¢l dolor del espasmo muscular se deba cn parte al electo directo del espasmo que estimularia
los receptores mecanosensibles al dolor. Posiblemente. también s¢ debe a una accion indirecta del espasmo
muscular que. al comprimir los vasos sanguineos. produciria isquemia. Ademas. ¢l espasmo aumenta al
mismo tiempo ¢l metabolismo del tejido muscular. haciendo que la tsquemia relativa sea todavia mayor v
creando unas condiciones ideales para la liberacion de fas sustancias quimicas inductoras del dolor.

Médula Espinal.

Las fibras perviosas aferentes primarias de cada uno de los nociceptores periféricos entran al cordon espinal
dorsal desde el ganglio de la raiz espinal dorsal. Muchas [ibras aterentes hacen simapsis con neuronas de
segundo orden en ¢l mismo nivel espinal en ¢l cuerno dorsal: sin embargo. porciones de estas fibras pueden
ascender o descender uno o tres segmentos  espiales antes de ternumar. Lstas fibras  aferentes
ascendentes/descendentes viajan en el tracto de Lissauer. localizado posterior al cuerno dorsal de la sustancia
gris espinal. sta distribucion de las senales aferentes a través de diversos segmentos espinales contribuve a la
dificuliad de precisar la localizacion de la sensacion dolorosa.

El cuerno dorsal de fa meédula espinal se divide anatdomicamente en 6 distintas capas o Jaminas. cada una
recibiendo tipos especiticos de tibras nerviosas afercntes. La lamina I se e conoce como lamina lamginalis. la
Iy la 111 son llamadas colectivamente como sustancia gelatinosa. Es ¢n estas l[aminas en donde Ta mayoria de
las fibras Ad v C hacen sinapsis. Algunas fibras Ad se extienden hacia el cuerno dorsal profundo v hacen
sinapsis ¢n la lamina V. El glutamato y ¢l receptor de glutamato (llamado AMPA) constituven la principal
combinacién de neurotransmisorcs/receptores en neuronas de dolor agudo.

Vias ascendentes.

Existen varios caminos para las senales dolorosas aferentes que viajan en forma ascendente en la médula
espinal hacia la corteza. La via espinotalamica es conocida como la mas importante v. puede ser subdividida
en neoespinotalamica (espinotalamica lateral) v en paleoespinotalamica (espinotalamica medial). La
ncospinotalamica es la via primaria para sensaciones iniciadas por sefiales dolorosas rapidas. Las fibras Ad
transmiten las sensaciones dolorosas entrando a la médula espinal. terminando en la lamina marginalis en el
asta dorsal. L.a senal nociceptiva contintia pesteriormente a través de neuronas de segundo-orden en el tracto
neoespinotaldmico. Las fibras cruzan inmediatamente hacia ¢l lado opuesto de la médula espinal hacia la
comisura anterior v se dirigen hacia arriba a la corteza en ¢l drea anterolateral de la médula espinal.

Las fibras nerviosas neoespinotalamicas viajan hacia el talamo. con solo unas pocas fibras terminado en el
area reticular del tallo cerehral. Iin ¢l talamo. la mavoria de las fibras terminan en el complejo ventrobasal.
con unas pocas tibras que se dirigen hacia ¢l grupo nuclear postertor Desde estas arcas. las sciales se
propagan hacia la corteza sensorial somatica v a otras arcas basales del cerebro. El tracto neoespinotalamico
cs responsable de transmitir los aspectos discriminativos def dolor. como son su localizacion. intensidad v
duracion. La localizacion del dolor rapido‘agudo Ad ¢ mucho mas preciso que ¢l de los receptores €
polimodales. porgue ocurre estimulacion simultianca de receptores de dolor v actiles durante la lesion. Si solo
s¢ cstimulan  receptores  dolorosos. las  sensaciones son pobremente  localizadas en un drea de
aproximadamente 10 ¢cm. Con la adicion de estimulacion de receptores tactiles. la localizacion del estimulo
puede ser identilicada con exactitud.

I.a via paleoespinotalamica es principalmente para la transmision de estimulos de fibrax C. 1.a pereepeion de
¢mociones aulonomicas v no placenteras viaja tamhicn por esta via.



Estas fibras periféricas entran a la médula cspinal v terminan en la sustancia gelatinosa en el cuerno dorsal.
[’stas sefiales posteriormente pasan a traveés de una o varias neuronas cortas antes de terminar en la ldmina V
en ¢l cuerno dorsal. Desde la lamina V. la mavoria de las neuronas posteriormente se unen con fibras de la via
rapida v cruzan hacia la comisura anterior. luego ascienden hacia la corteza en la misma columna anterolateral
que las fibras neocspinotalamicas. Algunas de las fibras palcoespmotalamicas no cruzan, pero ascienden en la
médula espinal ipsilateralmente hacia la corteza en las columnas anterolaterales. Fsta ruta ascendente
multisinaptica ¢s otra razon para la inhabilidad de especificar la localizacion precisa de las sensaciones
dolorosas.

L.a sustancia P, ¢s el principal ncurotransmisor de la via palecoespmotalamica, por lo tanto. dcel dolor lento.

l.as fibras C polimodales tienen un area larga de distribucion terminal. con s6lo un décimo a un cuarto de las
fibras terminan ¢n ¢l talamo. Esta area ¢s comprendida principalmente por el nicleo reticular de la médula,
puente v mesencétalo: el area tectal del mesenceéfalo v la region gris periacucductal  que circunda el
acucducto de Silvio. Desde ¢l area reucular del tallo cercbral. las sefales se contmian hacia el talamo,
hipotalamo v otras areas del cerebro basal,

lLa via espinotalamica modula la informacion aterente. la cual no es vital para la percepeion del dolor
También juega un papel en la activacion de sistemas de control descendentes vy de sistemas opidceos
endogenos.

Estudios recientes han identificado vias adicionales. incluyendo la espinopontoamigdalina. asi como vias para
dolor visceral que ascienden hacia el foniculo posterior.

Interpretacion Cerebral

El talamo medial v lateral inicia la interpretacion de la gran mayoria de estimulos nocivos. que posteriormente
llevan ¢l estimulo hacia la corteza cercbral. Las estructuras corticales involucradas en la interpretacion de las
sensaciones dolorosas son la corteza somatosensorial primaria. la corteza somatosensorial secundaria el
opérculo panetal. Ia insula. la corteza cingulada anterior v fa corteza prefrontal.

Las sensaciones delorosas Hegan 4 la corteza sélo después de ser procesadas por el talamo.

Modulacion v respuesta antinociceptiva

Dentro del sistema nervioso se encuentra un sistema de respuesta antinociceptiva o de dolor-inhibitoria. El
area gris periacueductal. el niicleo magno del rafé v el complejo inhibitorio del dolor ¢n el asta anterior.
proveen alcucrpo con la habilidad de superar ¢l estimulo doloroso debilitante mientras que simultaineamente
permite el comienzo de las funciones de supervivencia. Iistas respuestas consisten en multiples componentes
que incluyen: inhibicion competitiva. opiaceos endogenos v otras lberaciones quimicas dentro del sistema
nervinso. como son norepinctrina. relaxina. GABA. oxitocina v dinorfina.

L1 ststema opideeo del encétalo: endortinas v encefalinas

Hace mas de 25 afios se descubrio que Ta imveccion de cantidades insignificantes de morfina. bien en el nicleo
periventricular alrededor del tercer ventriculo o bien en el arca gris periacueductal del tronco encefalico. daba
lugar a un estado de extrema analgesia. in estudios ulteriores se¢ observd que clertos agentes afines a la
morfina. opidceos principalmente. actuan también en otros muchos punios del sistema de la analgesia. como
las astas dorsales de Ja méduta. Como la mayoria de los fairmacos que alteran la excitabilidad de las neuronas
Io hacen actuando sobre los receplores sinapticos. s¢ supuso que fos “receptores de la morfina™ del sistema de
la analgesia tenian que ser realmente receptores de algun neurotransmisor del tipo de la morfina que se
secretara espontaneamente en ¢l encéfalo. lasta ahora se han descubierto alrededor de una docena de esas
sustancias de tipo opiaceo en distintos lugares del sistema nervioso: todas ellas son productos de degradacion
de tres grandes moléculas de proteinas: la pro-opiomelanocortina. la proencefalina y la prodinorfina. Ademas
se ha observado que muchas areas del encéfalo poseen receptores de los opidceos, especialmente las areas del
sistema de la analgesia. Entre las sustancias opidceas mas imporiantes estan la f-endorfina. la met-encefalina.
la leu-encefalina v la dinorfina.

Se sabe que las dos encefalinas son de importancia maxima en las partes del sistema de la analgesia antes
descritas ya que estan situadas en el tronco cncefélico v la médula espinal. v que la -endorfina se encuentra
tanto cu ¢l hipotalamo como ¢n la hipotisis. La dinorfina s¢ encuentra principalmente en cantidades mucho
menores en las mismas areas que las encefalinas.
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AT pues. mmgue no se conocen ledos fos finos detalles del sistiema de Jos oprdcens cercbrales, la activacion
del sistema de 1a analgesia. bien a través de Tas seiiales nerviosas que entran en ¢l area gris periacueductal
las dreas periventriculares advacentes o bien a traves de tarmacos del tipo de la morfina. pucden suprismr total
o casi totabmente los impulsos del dolor que llegan al sistema nervioso a raves de los nervios periféricos. (3)
Adicionaimente. los receptores para cstos opiodes (endorfinas. encetalinas v dinorfinas). son los sitios de
accion de los opiodes admimistrados cn forma exogena. (4)

Inhibicion de la transnmision del dolor mediante impulsos sensoriales tactiles.

Otro mito importante en la epopeva de combatir ¢l dolor ha sido el descubrimiento de que estimulando las
fibras sensoriales largas de tipo Ad en los receplores tactiles periféricos se pueden disnnuir fas seiales de la
transmision del dolor. Posiblemente. esta accion se deba a un tipo de inhibicion local lateral. Asi se explica
por qué con maniobras tan sencillas como frotar {a piel cercana a las dreas dolorosas se suele aliviar el dolor,
Y también es probable que asi se explique el hecho de que los linimentos sirvan igualmente para aliviar el
dolor. En este mecanismo v oen la excitacion psicogena del sistema de la analgeswa central se basa.
probablemente también, el alivie del dolor que se logra con [a acupuntura.

Capacidad del Sistema Nervioso para localizar ¢l dolor rapido del cuerpo.

El dolor de tipo rapido-agudo se puede localizar con mucha mas exactitud en las diversas partes del cuerpo
que el dolor de tipo lento-cronico. Sin embargo. st la estimulacion de los receptores del dolor no se ha
acompanado de un estimulo simultaneo de los receptores del tacto. aungue el dolor sea rapido segra sin
estar bien localizado v se percibira solamente en una zona de 10 centimetros alrededor del area estimulada. En
cambio. cuando los receplores tictiles que excttan al sistema de las columnas dorsales-lemnisco interno se
estimulan también. a localizacion del estimulo doloroso puede ser casi exacia,

Fscasisima capacidad del sistema nervioso para localizar ¢l dolor transmitido por la via lenta-cronica.

La localizacion del dotor conducido por la via palencspiuotalamica ¢s mala. Por ciemplo. es frecuente que el
dolor de tipo lento-cronico pueda localizarse solo en una zona amplia del cuerpo. como ¢l brazo o en la
pierna. Esto concuerda con las conextones multisinapticas v dilusas de esta via. v explica por qué los
pacientes ticnen. a menudo. serias dificuttades para localizar el origen de alpunos tipos de dolor erénico. (3)

Dolor visceral.

Fu el diagnostico clinico. el dolor procedente de las distintas visceras abdominales o wricicas es uno de los
pocos critenos que se pueden utilizar para diagnosticar a inflamacion. las enfermedades u otrag dolencias
viscerales. En general. la viscera no posee receptores sensorwales para ninguna otra clase de sensaciones mas
que para ¢l dolor. Ademas. el delor visceral se distingue del dolor superficial en algunos aspeclos importantes.
Una de las diferencias mas importantes entre ¢l dolor superficial v el dolor visceral es que las lesiones muy
localizadas de una viscera rara vez producen dolor intenso. Por ejemplo, un ¢irujano pucde cortar el intesting
completamente en un paciente que estd despierto sin provocar un dolor importante. En cambio. cualquier
agente que provogque wna estimulacion difusa de las terminaciones nerviosas del dolor en toda la extension de
una viscera produce un dolor que puede ser intenso, Por ejemplo. la isquemia debida a la interrupeion del
aporte de sangre a una extensa zona del intestino estimula difusamente a muchas fibras del dolor al misma
tiempo v puede causar un dolor muy intenso.

Causas del dolor visceral verdadero,-

Cualquier estimulo que excite las terminagiones nerviosas del dolor en dreas difusas de la viscera produce
dolor visceral.

Las cuatro causas especificas de dolor viseeral real son: 1) isquemia. 2) estimulacion quimica. 3) espasmo v 4)
sobre-distension de una viscera hucca. (4)

Las fuerzas principales que evocan dolor visceral emergen desde fuerzas geométricas. tales como estiramiento
v distension. gue resultan en un aumento de la tension de la pared. (5)

Todos los dolores viscerales verdaderos que s¢ originan en Jas cavidades ordcica v abdominal se transmiten
fundamentalmente a través de las iibras nerviosas que conducen ¢l dolor v que discurren con los nervios del
sistema autdnomo. sobre odo con los nervios simpaticos. Estas fibras nerviosas son fibras pequenas de tipo €
V. por tanto. pueden transmitir solamente el dolor de tipo crovmco-sordo-de sufrimicntu



Isquemia.-

La isquemia produce dolor visceral de la misma manera que lo produce en otros tejidos. posiblemente por la
formacion de productos finales del metabolismo de caracter dcido. o productos de la degradacion de los
tejidos como la bradicinina. las enzimas proteoliticas o de otra clase que estimulan las wcrminaciones
nerviosas del dolor.

Estimulos quimicos.-

De vez en cuando. las sustancias lesivas que contiene ¢l tracto gastrointestinal se escapan y pasan a la cavidad
peritoneal. Por cjemplo. es frecuente que el jugo gastrico acido y con actividad proteolitica se derrame a
través de la perforacion de una ulcera gastrica o duodenal. Este jugo produce una digestion difusa del
peritoneo visceral, v oestimula asi dreas sumamente extensas que estdn inervadas por las fibras de la
sensibilidad dolorosa. produciendo un dolor que suele ser intenso.

Fspasmo de una viscera hueca.-

El espasmo del tracto gastrointestinal. de la vesicula o un conducto biliar. el uréter. o de cualquier otra viscera
hueca pueda producir dolor. posiblemente por estimulacion de las terminaciones nerviosas del dolor. [ a causa
podria ser también ¢l menor riego sanguineo de la musculatura lisa de esas visceras junto con las mayorces
necesidades de nutrientes impuestas por ¢l metabolismo muscular. Asi pues. podria aparecer isquemia relativa
causante de dolor intenso.

I's frecuente que ¢l dolor de una viscera espastica se produzea en forma de “calambres™ con dolor que
aumenta hasta alcanzar cierto nivel de intensidad para remitir a continuacion. un proceso que se repite
ritmicamente una v otra vez con intervalos de unos minutos. Los ciclos de dolor periodico se deben a la
contraccion ritmica de la musculatura lisa visceral. Por cjemplo. cada vez que una onda peristaltica avanza a
Jo largo de un intestino espastico v excesivamente excitable. apareee un dolor colico (o de “calambre™.
Distension excesiva de una viscera hueea.-

Una replecion extrema de una viscera hucea produce también dolor. posiblemente debido a la distension
excesiva de los propios tejidos. Iisa sobre distension también puede colapsar los vasos sanguineos (ue rodean
ala viscera o que atraviesan su pared. por lo cual quiza provocan un dolor isquémico,

Visceras msensibles.-

Hay algunas visceras que son casi insensibles al dolor de cualquier clase. Tales son el parénquima hepatico v
los alvéolos pulmonares. Sin embargo. la capsula hepatica (Glisson) es sumamente sensible tanto a los
traumas dircctos como a la distension o estiramiento. v los conductos biliares tambicén son sensibles al dolor,

Dolor Referido.

Se le define como la percepcion de dolor en una parte del cuerpo que se encuentra alejada del o los tejidos
donde se origina, El dolor comienza. en general. en un érgano visceral v s referido a una region de la
superficie corporal. Asimismo. el dolor puede referirse a un area del cuerpo que no coincide exactamente con
la localizacion de la viscera causante del dolor. Para el diagnostico clinico es importante conocer ¢stos
distintos tipos de dolor referido porque muchas dolencias viscerales no producen mas signos clinicos que el
dolor referido.

Mcceanismo del dolor referido.-

las ramas de las fibras por donde discurre el dolor visceral establecen una sinapsis en la médula espinal con
algunas de las mismas neuronas de segundo orden que rectben las libras dolorosas procedentes de la piel.
Cuando se estimulan las fibras del dolor visceral. los impulsos dolorosos procedentes de la viscera son
conducidos entonces por algunas. al menos. de las mismas ncuronas que conducen seiales dolorosas
procedentes de la picl. v por eso ¢l individuo percibe fas sensaciones como si se hubieran originado en la picl
Dolor parictal debido a una lesion visceral.-

Ademis del dolor viseeral verdadero. fas sensaciones dolorosas se transmiten en algunas visceras a traveés de
fibras neryiosas no viscerales que inervan la pleura. ¢l pericardio o ¢l peritoneo visceral.

Cuando una enfermedad afecta a una viscera. os frecuente que e} proceso patologico se exticnda a la hoja
parictal del peritoneo. de la pleura o del pericardio. Estas superficies parictales estan incrvadas. lo mismo gue
la picl. por ricas terminaciones nerviosas del dolor que discusren por os nervios raquidees. no por los nervios
simpaticos. Por tanto. el dolor parietal gue se pereibe por encima de la viscera enferma es un dolor vivo-
agudo. Insistamos en la diferencia entre este dolor v ¢l dolor visceral verdadero: el corte producido en el
peritonco parietal es muy doloroso. mientras gque un corte similar a traveés del peritoneo visceral o del intestino
es poco o nada doloroso.

Localizacion del dolor visceral: vias de transmision del dolor “visceral ™ v del dolor “parictal .-



L1 dolor gque se onigina en las distintas visceras cs. con trecuencia. dilicil de localizar por varias razones:
primera. el cncélalo no sabe por cxperiencia directa que existan organos internos distintos v. por tanto.
cualquicr dolor procedente del interior del cuerpo puede localizarse generalmente solo de un modo vago.
Scgunda. las sensaciones del abdomen v el torax se transmiten al sistema nervioso central por dos vias: la via
viseeral propramente dicha v 1a via paretal. 151 dolor visceral verdadero se transmite por las fibras sensoriales
de los nervios del sistema autonomo (ambos. ¢l simpatico v el parasinpitico). v las sensaciones son referidas
a zonas superficiales del cuerpo que. muchas veces. estan lggos del drgano que ducle. Iin cambio. las
sensaciones parietales son conducidas dircctamente a los nervios raquideos desde la hoja parictal del
peritoneo. la pleura. o el pericardio. v estas sensaciones suelen estar localizadas dircctamente en fa zona
dolorosa.

localizacion del dolor referido transmitido por las vias del dolor visceral .-

Cuando ¢l dolor visceral es referido a la superficie del cuerpo. el individuo generalmente lo localiza en el
segmento del dermatoma de la que ¢l drgano visceral se origmé en el embrion. y no necesariamente del sitio
que ocupa ahora ese organo visceral. Por ¢jemplo. ¢l corazon se forma en el cuello v la parte superior del
torax. con lo que las fibras del dolor visceral que parten del corazon ascienden por los nervios simpaticos v
entran en la médula por los segmentos medulares C3 a 5. La mayoria de las veces. el dolor se percibe en el
lado izquierdo mas que en el derecho. porque el lado izquierdo del corazén se afecta con mucha mas
frecuencia en las enfermedades coronarias que ¢l lado derecho.

El estomago se forma aproximadamente a partir de los segmentos dorsales séptimo al noveno del embrién,
Por tanto, ¢l dolor de punto de partida gastrico se refleja delante del epigastrio por encima del ombligo, que es
el drea superficial del cuerpo inervada por los segmentos dorsales séptimo al noveno. En el Cuadrol se
mencionan algunos posibles origenes del dolor referido.

Via parictal para la transmision del dolor abdominal v toricico.-

Es frecuente que ¢l dolor que se origina en una viscera se localice en dos zonas superficiales del cuerpo al
mismo tiempo debido a la doble transmision del dolor: siguiendo la via visceral v la via parietal directa. En el
caso de un apéndice inflamado los impulsos dolorosos pasan del apéndice a las fibras simpaticas que
conducen ¢l dolor visceral a lo largo de los nervios simpaticos hasta la médula espinal a la altura aproximada
de T10 o T11: este dolor es referido a una region alrededor dei ombligo y es de tipo sordo. colico. Por otro
lado. también aparece con frecuencia impulsos dolorosos en ¢l peritonco parietal donde el apéndice inflamado
contacta o sc adhiere a la pared abdominal. Aqui se produce un dolor de cardcter agudo que se transmite
directamente desde el peritoneo irritado v que sc localiza en ¢f cuadrante inferior derecho del abdomen (3). La
figura 1. esquematiza los patrones caracteristicos del dolor referido de origen abdominal; las figuras

2 v 3 esquematizan la inervacion simpatica v las vias de modulacion del dolor de Jas visceras abdominales.



FIGURA 1 Dolor de Origen Abdominal Referido
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CUADRO 1. POSIBLES ORIGENES DEL DOLOR REFERIDO.
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VISCERAL INNERVATION
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DOLOR ABDOMINAL AGUDO.

Fl término “abdomen agudo™ no implica cn lo absoluto la necesidad invariable de cirugia. Sc refierc al dolor
no diagnosticado previamente que aparece en forma subita v que tienc una duracion menor de 7 dias
(generalmente menor a 48 horas). Pucde ser causado por alteraciones intra-peritoneales. asi como por extra-
peritoneales las cuales en su mayoria no neeesitan tratamiento quirirgico.

1 dolor abdominal que persiste por 6 horas o mas. es causado en la mayoria de los casos por alteraciones con
significancia quirargica. El objetivo principal en ¢l mangjo de cstos pacientes es ¢l determinar quienes
neeesitan cirugia v, de estos. ¢l momento para realizarla. El porcentaje de recuperacion de los pacientes con
enfermedades abdominales agudas es mavor entre mas temprano s¢ haga ¢l diagnostico v s¢ inicie el
ratamiento. (6) Es esencial tener en mente. que la gran mayoria (por lo menos dos tercios) de los pacientes
que se presentan con dolor abdominal agudo no requieren cirugia.

Para realizar la decision correcta. se requicre de una historia clinica médica v guiriirgica detatlada asi como un
cxamen fisico meticuloso. Esto. de hecho. tiene que ser basado en la experiencia. un amplio conocimiento de
la anatomia v fisiologia de la cavidad peritoneal. un claro entendimiento de los procesos patologicos que
ocurren dentro del abdomen.

Historicamente. ¢l diagnéstico de las causas del dolor abdominal agudo han sido basados ampliamente en ¢l
reconocimiento de patrones. en los cuales los clinicos tratan de encajar nuevos casos a estereolipos
preexistentes (las llamadas presentaciones clasicas) de varias enfermedades. Cierramente el conocimiento de
estas presentaciones clasicas es basico para el éxito diagnostico. es crucial recordar que por lo menos un
tercio de los pacientes con dolor abdominal agudo exhiben hallazgos atipicos que dan patrones no confiables
para ¢l reconocimiento de su enfermedad.

EVALUACION CLINICA.

Historia: Una historia clinica metddica v cuidadosa debe ser obienida. Ja cual incluye: el modo de inicio.
duracton. frecuencia. caracter. localizaciéon, cronologia. irradiacion ¢ intensidad del dolor, asi como la
presencia o ausencia de cualquier factor agraviante o aliviante v sintomas asociados. Por esta razon. el uso de
historias clinicas estandarizadas. con o sin ayuda de programas de computo. ha sido recomendado. Un estudio
en Inglaterra. demostro que la integracion de diagnosticos ausiliados por computadora en ¢l manejo de 16.737
pacientes con dolor abdominal agudo produjo un incremento det 20% en la certeza diagnostica. (7) Existe
evidencia suficiente actualmente para apovar ¢l uso rutinario de hojas de datos estructuradas en los estados
iniciales para obtener fa historia clinica de pacientes con dolor abdominal agudo. Un gjemplo de esto es la
hoja de datos desarrollada por la Organizacion Mundial de Gastroenterotogia (OMGE). Los componentes de
¢sta. resultaron del consenso de mas de 2000 cirujanos en ¢l mundo guicnes contribuyeron para su desarrollo
v ha sido utilizada para colectar informacion por ¢l comité de ivestigadores de Ta OMGE y otros grupos
estudiosos del dolor abdominal agudo.(8)

Uina forma en que se inicia a interrogar al paciente puede ser a traves de 3 preguntas basicas: “idesde cuando
cstd usted enfermo””. “;antes de eso estaba usted bien?”. - cual fue su primer molestia™”.

Debe permitirse a los pacientes relatar |a historia en sus propias palabras y fos examinadores deben absienerse
de sugerir sintomas especificos. excepto como altimo recurso. Deben de evitarse preguntas que sugieren o
insindian la respuesta, Cuando ¢sta debe de hacerse. debe hacerse en sentido negativo (¢j.: al toser mejora ¢l
dolor™).

El modo de inicio del dolor puede ayudar al examinador para determinar la severidad de la causa
desencadenante. 1} dolor que inicia ¢n una forma subila sugiere una catastrofe abdominal (aneurisma de la
aorta abdominal. perforacion de una viscera hueea. ruptura de un embarazo cetopico. cte.). Una progresion
ripida del dolor que s¢ vuelve intensamente localizado en un area bien definida en un periodo dc pocos
minutos a una o dos horas sugiere colccistitis aguda o pancreatitis. Tl dolor que tienc un inicio gradual a lo
largo de varias horas. que generalmente inicia como una molestia vaga v de progresion lenta v se vuelve mas
localizado v constante. sugiere un proceso subagudo y ¢s caracteristico de inflamacion peritoneal (apendicitis
aguda. diverticulivs. enfermedad pélvica intlamatoria, obstruccion intestinal).

El dolor puede ser intermitente o continuo. [l intermitente o <6lico ¢s el gue ocurre por periodos cortos
(pocos minutos). seguido por periodos largos (de pocos minutos a media hora) de completa remision durante
la cual no existe dolor alguno. Es caracteristico de la obstruccion de una viscera hueca v resulta de la
peristalsis vigorosa en la pared de la viscera proximal al sitie de la obstruccion. Este tipo de dolor es percibido
como profundo en el abdomen v es pobremente localizado,




La obstruccion de la vesicula biliar o de los conductos biltares da lugar a un tipo de dolor referido
contimuamente comoe colico biliar, sin embargo. este @rmine es mal utllizado. porque ef dolor ilar ¢x
canstante por 1a falta de capa de masculo esiriado en el arbol bitiar v por fa ausencia de peristalsis regular,

Pl dofor constante o contnue es aquel que se encuentra presente por horas o digs sin ningiin periodo de
complete alivio, es mas comdn gue of do Gipe mlermitente. s generalmente indicative de inflamacion
peritoneal o dsquemia. Puede estar asoviado con el dolor intermitenie {g): una obstruccion wtestinal se
presenta con delor tipo eolico: sin embargo. cuando ocurre estrangulacion, ¢l dolor se vuelve continuo el cual
persiste entre cpisodios u ondas de calambres abdominales).

Ciertos tipos de dolor son tipicos en algunos extados palologicos- por ¢jemplo. el dolor quemante de una
dleera gastrica perforada. el dolor penetrante de un aneurisma disecante. Sin embargo. el caracter del dulor no
siempre ¢x una clave confiable para encontrar la causa, Por miluples razones- patrones de dolor atipicos.
inervacion dual por aferentes somaticus v viscerales. variaciones normales en la posicién de los érganos, v un
sinniimero de estados patologicos presentes- la localizacion del dolor abdominal es sélo una guia vaga para el
dingnostico. Limitar el diagnostico diferencial porque la localizacion del dolor se encuenira © no se encuentra
en un cuadrante especifico. puede Hevar a grandes errores en el diagnostico.(9)

Es més imporiante determiuar la localizacion del dolor al momento del inicie porque puede ser diferente de la
localizacién al momento de 1a presentacion (el tan bien llamado dolor cambiante}. De hecho. la secuencia de
eventos cronologicos en la historia clinica del paciente es siempre mas importante para ¢l diagnéstico que la
sola localizacion del dolor,

Es importante también tener en cuenta la irradiacion del dolor (dolor referido). Por ¢jemplo, el dolor biliar se
trradia hacia ¢l drea subescapular derecha, ¢l de la pancreatitis hacia la espalda (vid supra). Entre mas severo
es ¢l dolor, mis cominmente se irradia.

La intensidad o la severidad del dolor es relacionado con la magnitud del insulto subyacente, Fs importante
distinguir entre la mtensidad del dolor v la reaccion del paciente ante el mismo (umbral del dolor) Un dolor
gue ¢s suficientemente intense para despertar al paciente de su suefio, generalmente ¢s mdicativo de una causa
arganica significativa,

I“pisodios pasados del mismo dolor v factores que 1o agravan o alivian ¢l dolor. stempre proveen aules claves
para el dingnostico. El dotor causadoe por peritanitis ticnde a exacerbarse por los movimientos. respiracton
profunda. tos o estornudos v los pacientes tienden a cstar guictos v evitar cualquier movimiento. L dolor
tipico de la pancreatius aguda es exacerbado por el decubito v aliviado al sentarse. El dolor que es aliviado al
comer o al tomar antidcidos sugicre Gleera duodenal. mientras que el dolor dituse que sparece 30 minutos a |
hora después de tas comidas sugiere angina intestinal. Lxisten realmente sélo cuatre condiciones o procesos
patologicos yue ocurren en el tracto gastrointestinal hemorragia, isquenna. obstruccion e mfeccion. La gran
mayoria envuelve una combinacion de estos procesos, Noes nada raro, ohservar a pacientes que liegan con un
infarto agudo del miocardio. tener sintomas coma de “indigesiion”. con dolor abdommal en epigastrio.
nduscas 3 vomite. Pacientes con an proceso relroperitoneal como un cdlico rennureteral o mujeres con
pawlogia pélvica, pueden también presentar molestias que se asemejan a procesos intra-abdominales
comunes. El primer error en la evaluacion de pacientes con molestias gastrointestinales es encasillar el campo
de las probabilidades dtagnosticas demasiado rapido. Por lo tanto, los clinicos deben de mantener una “mente
abierta” v considerar posibles presentaciones atipicas de enfermedades en otros sisternas.(10)

Sintomas gastrointestinales asociados. como nausen. vomilo, anorexia. (iarrea v constipacion. generalmente
acompanan al dofor abdominal: sin cmbargo. estos sintomas no son especificos v por 1o tato, no deben de ser
de gran valor en el diagnosuco diferencial. Particularmente ¢l vémilo ¢s muy comin: cuando es
suficientementc estimulado por impulsos dolorosos que viajan por vias de [ibras aferentes viscerales
sccundarias. los centros medulares del vémilo activan fibras eferentes v activan el reflejo para vomitar, Una
vez mis. Ja cronologia de eventos es de xuma importancia: ¢l dolor precede al vomito en pacientes con
condiciones que necesitan de civugia. mientras que lo opuesto sucede en pacientes con condiciones meédicas
{no-quirurgicas).. En forma similar. la constipacion puede ser el resultado de un ileo paralitico reflejo cuando
existe un suficiente estimulo por fibras alerentes viscerales que activan fibras simpaticas eferentes (nervios
esplacnicos) reduciendo el peristaltismo intestinal,

L.a diarrea es caracteristica de una gastroenteritis. pero lambien puede acompaiiar a una obstruccion intestinal
incompleta,

La fiebre sugiere un proceso inflamatorio: sin cmbargo. s generalmente de bajo grade v frecuentemente se
cncuentra ausente. particularmente en pacientes ancianos v en inmunacomprometidos. La combinacion de
fiehre alta con calosfrios indican bacteremia. con cambios concomitantes ¢n el estado mental (agitacion.
desorientacion v letargo) sugieren li choque septico
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En pacientes femeninas. es esencial obtener una historia ginecolégica detallada que incluye relacion de
sintomas con ¢l ciclo menstrual. fecha de dltima menstruacion, métodos anticonceptivos previos y actuales.
historia obstétrica y cualquier factor de riesgo para embarazo ectopico (enfermedad pélvica inflamatoria. uso
de dispositivo intra-uterino, cirugia tubaria. ete).

Por ultimo es importante obtener una completa historia de condiciones médicas previas. porque enfermedades
asociadas de los sistemas cardiaco. pulmonar y renal pueden dar lugar a sintomas abdominales agudos y
pueden también afectar significativamente la morbilidad v mortalidad asociada con la intervencion quirdrgica.
Cambios en el peso. enfermedades pasadas. viajes recientes. exposicion ambiental a toxinas o agentes
infecciosos y medicacion actual deben también de investigarse. Debe de oblenerse si existe antecedentes de
cirugias abdominales, Los antecedentes heredotamiliares deben preguntarse para deteccion de desordenes
hereditarios: obtener una historia social detallada que incluya tabaquismo. alcoholismo. uso de drogas. asi
como ¢l historial sexual.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL,

Hablar det universo de diagnosticos probables dentro del rubro de dolor abdominal, va mas haya del proposito
del presente trabajo. Hay que recordar que las causas mas comunes de dolor abdominal agudo. deben ser
basadas de acuerdo a grupo etario. género v distribucion geogralica. 1.as causas mas comunes se mencionan
en las tablas correspondientes (1 v 2)

Pacientes ambulatorios con dolor abdominal agudo como malestar principal constituyen del 2 a 3% de todos
aquellos que acuden al consultorio y de 5 a 0% de todos los casos que se ven ¢n ¢l departamento de
urgencias.

Dec cstos. por lo menos dos tercios ticneh trastornos que no ameritan interencion quirirgica.

A pesar de que la mavoria de los pacientes ticnen condiciones que no amenazan la vida. la falla para
identificar v tratar a pacientes con enfermedad severa puede resultar en graves consecuencias para la satud.
Los ancianos se encuentran en particular ricsgo No es siempre posible determinar la causa de dolor
abdominal agudo. Algunos estudios muestran que no se pueden realizar diagnoésticos especificos en
aproximadamente 30% de los pacientes que acuden al servicio de urgencias. El diagnostico de dolor
abdominal no especifico es de exclusion el cual se asigna después de descartar otras etiologias de causa seria.
Los pacienles ancianos con delor abdominal tienen una mavor tendencia de enfermedad importante. Por lo
tanto. el diagnéstico de dolor abdominal no especifico debe de ser utilizado con cautela en este grupo de edad.
9

Revisando la literatura. encontramos informacion epidemiologica que pueden darnos una idea de los
diagnosticos mas comunes vistos en los servicios de urgencias de lodo el mundo, los cuales seran comparados
con nuestra revision.

{Tabla 3).

IIna base csencial para todo médico ¢n ¢l servicio de urgencias es: “siempre picnsa lo peor primero”.
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TABLA 1. CAUSAS INTRAPERITONEALES DE DOLOR ABDOMINAL AGUDO

INFLAMATOREAS

MECANICAS (ohstruccion. distension
aguda)

HEMOPERITONED

Peritoneales
Peritonitis no bacleriana y quimica
Ulcera péptica perforada - via
hitiar. pancreatitis, Ruptura de
quiste de ovario. Mittelschmerz
Peritomitis bacteriana
Peritonitis primaria
Neumueoco, Estreptococo.
Tuberculosis
Peritenitis bacteriana
espantanea
Perforacion de viscera hueca
Esofago, Estomago,
Duodene, Intestino delgado,
Via bilwar, Vesicula biliar,
Colon, Vepga.

Fiscera Hueva

Chstruccion mtestnal

Adherenvias, Hernmas, Weoplasias.

Volvulus, Intosuscepedn. Heo

biliar, Cuerpos exiranos.
Obstraccion biliar

Caloulos, Neoplasias. Quiste de

coledocn. hemobilia,

Rapturs de neoplasm hepdlica
Ruptura esplemica espontanei
Rupturs del muesesterio
Ruptura atering

Rupiura de folicule de Gralf
Ruptira de embarnzy ectopico
Ruptura adrica o aneyrisma
visceral

Fiscera hueca

Apendicitis

Colecistitis

Uleera péptica

Gastroenteritis

Gastrilis

Duodenitis

Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Diverticodits de Meckel

Cohys {bacteriama, amebode)
Dinerticuiibis

Viscera Salic

Esplenornegalia aguda

Hepatomegalm aguda {Insuftciencia
Cardiaca Congestiva, Sindrome de Budd-
Chiaryy

ISQUEMECAS

Trombosis mesentérica
Infario hepatico (loxemia,
purpura)

[nfario espiénicn
Isguenta omenta

Hernia estranguiada

Viscera Sdlida

Pancreatis
[Hepitstis

Absceso Pancregtico
Absceso hepitico
Absceso Esplénico

Mesenierio

Tarsivm pmentai

NEQPLASICAS

Neoplasias intraperni toneales
primaris O metastasicns

Mesenterio

Linfadenitis (bacteriana, viral)
Apendicitis epipléico

Pétvigas

Quiste de vvario
Torsion o Degeneracion fibroide
Embarazo gctdpico

TRAUMATICAS

Truama Contuso
Travma penetranie
Trauma iatrogénico
Vielencia domestica

Péleica

Enfermedad Pélvica Inflamatoria
(salpingitis)

Abseeso lubo-ovirico
Endometritis

MISCELANEOS

Endometritis

Fuente: R, Cheung YL ACS Surgery; Principles and Practice. dcute Abdaming Pain, 2004




TABLA 2. CAUSAS EXTRAPERITOXNEALES DE DOLOR ABDOMINAL AGUDRO

GENITOURINARIAS

NEUROGENICAS

TOXINAS

Pielonefritis
Absceso Perinéfrico
Infarto Renal
Nefrolitiasis
Obstruceion Ureteral { litiasis, tumor)
Cistitis Aguda
Prostatitis
Vesiculitis Seminal
Epididimitis
Orquitis

Torsion Testicular
Dismenorrea
Aborto Tratado

Herpes Zoster

Tabes Dorsal

Compreston de raiz nerviosa
Tumores de meédula espinal
Osteomielitis de la columna
Epilepsia Abdominal
Migrafia Abdominal
Esclerosis Maltiple

Toxinas bacterianas (letanos,
estafiloroce)

Veneno de insectos ( arafia viuda
negra)

Veneno animales

Metales pesados (arsénico.
mercurio, plomo)

Hongos venenosos

Drogas

Sindrome de supresion por
narcolicos

PULMONARES

INFLAMATORIAS

RETROPERITONEO

Neumonia -~
Emprema

Embolismo Pulmonar
[mfarto Pulmonar
Neumotdrax

Parpura de Henoch- Schénlein
Lupus Eritematose Sisémico
Poharteritis Nodosa
Dermatomiositis
Esclerpdermia

Hemorragia retroperttoneal
(hemorragia adrenal espontanea)
Absceso del psoas

CARDIACAS

INFECCIOSAS

VASCULARES

Iseuermia Miocardicn Bactenal Vascul s
Infarto Miocardivo Parasitus {malarial Periarteriug
Fiebre Keumadtica Aguda Viales (sarampion, parotidiis,
Pericarditis Aguda monorufeosis infeciosa)
Rickersias (fiebre de las Montafas
Rocallosasy
METABOLICAS MUSCULOESQUELETICAS PSICOGENAS
Porfiria Intermitente Aguda Hematoma Vaina del Recto Hipocondnasis

Fiebre Mediterranea Familiar
HemocromatosisEdema Angineurotico
Hereditario

Artritis 7 Disguitis columna taracolumbar

Desordenes por somatizacion

ENDOCRINAS

HEMATOLGICAS

FICTICIAS

Cetoacidosis Diabética
Hiperparatiroidismo { hipercaloemia)
Insuficiencia Adrenal Agua (Crisis
Addisontana)

Hipertiroidismo o Hipotireidismo

Crists de células faleiformes
Leucemia Aguda

Estados hemoliticos agudos
Coagulopating

Anemia Perniciosa

Otras Discrasias

Sindrome de Munchausen
Simulador

Fuente: R, Cheung YL ACS Surgery” Principles and Practice Acwe Abdominal Pain. 2004




TABLA 3, Frecuencia de Diagnostices Especificos en pacientes con Dolor Abdominal Agudo

Frecuencia en Estudios (ndividuales (% de pacientes)

DIAGNOSTICO OMGE Wilson Irvin Brewer RUIZ PATINO *
(N=18,3200 | (N=1,196) | (N=L196) | (N=1,000) | (N=301)
| Dolor abdominal no 340 A58 349 41.3 [ 2958
| especifico " :
Apendicitis aguda 28.1 15.0 16 & 4.3 1.7
Colceistits aguda 97 58 3.1 15 10.7
Obstruceion intestino 4.1 26 148 25 29
delgado o
Enfermedad ginecologiea | 4.0 4.0 Il R.5 29
aguda
Pancreatitis aguda 29 13 4 - 33
Enfermededas urologicas | 2.9 4.7 39 11.4 13.9
Ulcera péptica perforada | 2.5 23 2.5 20 0.8
Cancer 1.5 - 3.0 - -
[infermedad diverticular | 1.3 1.1 39 - 2
Dispepsia 1.4 7.6 1.4 1.4 -
Gastroenterilis - - 0.3 6.9 5.6
Enfermedad Inflamatoria | - - 0.8 - 3
Intestinal
Adenitis mesentérica - 3.6 - - -
Gastritis - 2.1 - 1.4 2.3
Constipacion - 2.4 - 23 -
Absceso hepatico 12 - 1.9 -
amibiano
Miscelaneos 6.3 1.3 5.2 15.5 (139

* Casvs de dolor abdominal revision encro-junio 2004 servicio de urgencias Hospital Espafiol de México
Fuente: R, Cheung YL ACS Surgery Principles and Practice . ieme dbdominal Pain 2004




EXPLORACION FISICH.

1 examen fixico tnicia con una breve pero comipleta evaluacion de fa apariencia general del paciente v de su habilidad
para responder preguntas, El grado de dolor debe de ser estimado. Debe de notarse Ta posicion que éste tiene en la camin
como por gjemplo, un pactente gue se encuentris inmov il con las caderas s rodillas Aexionadas, ¢s mas coman gue tenga
peromitis, a comparacion de aguel paciente que seencuentra ingiieto, con continuos movimientos en el (e
probablemente tenga dolor tpo colice Suginendo diferentes diagnosticos Bl area de maximo dolor debe de ser
wdentificada primero antes de iniciar ¢l examen fisico. Esto puede reatizarse de nancra tacils se pide al paciente que tosa s
posteriormente que seale con un dedo el arca de maxymo dolor Debe de reahizarse un completo examen fisico v deben de
buscarse causas de dolor extra-abdominal asi como signos de entermedad sistemica antes de centrar [a atencion
directamente al abdomen. Signos de chogue s¢ptico como son diatoresis, palidez. hipotermia. taguipnea. taquicardia con
ortostatismo v franca hipotension generalmente scompadian una condicion ubdominal rapidamente progresiva o avanzada
v.oen ausencia de causas extra-abdominales. son indicativos de laparotomia de urgencia. La ausencia de cualquicr
alieracion en los signos vitales, s embargo. no necesariamente excluye un serio problema intra-abdominal.

El examen debe incluir: inspeccion, auscultacion, percusion v palpacion de todas las areas del abdomen. los flancos. la
region inguinal (incluvendo los orificios herniarios) junto con examen rectal v genital (en mujeres. debe de realizarse un
examen ginecologico completo). Recordar que si se realiza el examen siguiendo una metodologia ¢s mus dificil dejar
pasar pasvs por alto.

A pesar de que es imporlante el buscar la presencia (0 ausencia) de ruidos intestinales v su frecuencia, la auscultacion del
abdomen es probablemente la que aporta menos datos en la exploracion del dolor abdominal. Coendiciones intra-
abdominales severas, incluso eatastrofes intra-abdominales. pueden ocurrir en pacientes con ruidos peristalticos normales
v, €n pacientes con peristalsis ausente pueden no tener patologia intra-abdominal alguna. Cuantas veces hemos visto a
pacientes con irritacion peritoneal por causas diversas (e).. apendicitis complicadas) gue se presentan incluso con aumento
en el peristaltismo. En general, sin embargo, lu ausencia de ruidos intestinales indica la presencia de ileo paralitico:
perstalsis hiperactiva o hipoactiva frecuentemente son variaciones de actividad normal: ruidos de tono alto. decantacion.
ete.. indican obstruccion intestinal mecamea. Los pacientes ancianos con dolor abdominal ¥ con ruidos
peristalticos anormales. frecuentemente tienen enfermedades serias. (1) (vid infla: dolor abdominal en el
anciano).

Una palpacion cuidadosa puede revelar signos especiticos de un gran numero de trastornos abdominales. Fn la tabla 4. se
cnumeran algunos de cllos

En pacientes con una etiologia no clara para su dolor abdominal. ¢l cmpleo de cvaluaciones en forma seriada.
puede incrementar la efectividad para establecer el diagnostico.

Medicion dc la temperatura.

A pesar de que una temperatura elesada s¢ encuentra casi siempre asaciada con infecciones intra-
abdominales. la sensibilidad v especificidad de ¢sta varia cnormeniente. No existe evidencia suliciente para
corrclacionar a la temperatura con la causa de dolor abdominal: por to tanto. ¢l signiticado de fiebre ¢n un
paciente con dolor abdominal no siempre ex clara, La fichre no puede distinguir entre enfermedades
guirtrgicas y no quirtrgicas ¢n los pacientes ancianos. La gran mavoria de ¢stos pacientes. quienes presentan
coleeistits aguda v apendicitis se encuentran afebriles a pesar de las altas tasas de perforacion v sepsis. Lo
medicion de la temperatura oral v otica. pueden no ser medidas conliables en la evaluacion de la presencia de
fiebre. Recomiendo la toma de la temperatura por via rectal a todo paciente mavor de 63 ados que ingresa al
servicio de urgencias con dolor abdominal agudo.

Tacto rectal.

EI dolor despertado por ¢l tacto rectal es comim pero no patognoménico para cualquier condicion abdominal.
La sensibilidad de dolor localizado se encuentra en menos de la mitad de los pacicntes con apendicitis. por lo
que su sensibilidad es baja. Obtener una mucstra de materia fecal para la prueba de Guayaco para valorar si
existe sangrado de tubo digestivo, representa la razon primaria para realizar un tacto rectal en la mavoria de
los pacientes con dolor abdominal en el departamento de urgencias. En lo personal. considero que es
tundamental realizarlo en todo paciente en quien s¢ sospeche obstruceion intestinal (principalmente colonica).
para descartar la presencia o ansencia de neoplasias en recto-sigmoides. asi como en sospecha de impactacion
fecal.
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TABLA 4. 1allazgos v Signos Abdominales Cominmente Encontrados en la Exploracion Abdominal

HALLAZGO O SIGNO

DESCRIPCION

CONDICION(ES) CLINICA
ASOCIADA

Signo Adron

Dolor referido o sensacion de malestar en epigastrio o
regton precordial con una presion firme continua subre
el punto de Mc Burmney

Apendicitis aguda

Stgnu Balance

Presencia de matidez a la percusion en ambos flancos,
constante en ¢l tado izquierdo pero cambiante con
cambios de posicion en el lado derecho

Ruptura esplénica

Signo Bassler

Se despierta dolor agudo al comprimir el apéndice entre
los dedos del examinador y el musculo iliaco

Apendicilis cronica

Signo Beevor

Movimiento hacia artiba de la cicatriz umbilical

Paralisis de las porciones bajas
de Jos masculos rectos
abdominales

Signo Blumberg

Dolor de rebote en la pared abdominal

| Inflamacion peritoneal

Signo Carmeit

Desaparece dolot abdominal al contraer musculos de la
pared abdominal

Dodor de causa inmtra-abdominal

Signu(handelier

Intenso dolor pélsica v en abdomen bago o la
manipulazion del cersix

Enferemdad Pélvica
Inflamatoria

Signo Charcot

Dolor abdomimal intermitente en ¢l cuadrante superior
derecho, wtericia v lebre

Coledocolitiasis

Signo Chaussier

Dolor epigastrico severo en paciente con tero grivido

Prodrome de eclampsia

Signo Claybrook

Transmisién de ruidos cardiacos v respiratorios hacia la
pared abdominal

Ruplura de viscera abdominat

Signo Couvolsier

Vesicula bilvar palpuble. no dolorasa en presencia de
ictericia clinica

Neoplasia perrampular

Signo Cruveilhier

Venas varicnsas alrededor del ombligo (cabeza de
medusa)

Hipertension Portal

Signo Cullen

Equimosis pertumbilical

Hemoperitoneo (especialmente
en ruptura de embarazo
ectopico)

tHiperestesia Cutidnea

Incremento en la sensacion al lrgero toque de la pared
abdominal

Intflamacion del peritoneo
parietal secundaria a patologiu
intflamatoria intra-abdominal

Signo Dance

Leve retraccion en el area de la tosa iliaca derecha

Intosuscepeion

Stgnoe Danforth

Dolor en ¢l hombro duranic Ta mspiracion

Hemopernoneo (especialmente
en ruptura de embarazo
ceiopeo




Signo Fothergillh

Masa en fa pared abdominal que no cruza [a tinea media
¥ s¢ mantiene palpable cuando ¢l misculo recto
abdominal se encuentra vontraido

Hematoma de musculo e
abdominad

Signo Grey Tumer

Areay locales de descoloracion alrededor del ombligo v
flancos

Pancreatitis hemorrdgica aguda

Signe flinpsoas

Elevacion v extension de |2 prerma contra resiskencia
causando dolor

Apendicitis (retrocecal ) o mass
inflamatoria en contacte con el
muisculo psoas

Signo Kehr

Dulor en el homsbro izquierde cuando ¢l paciente se
encuenita en posicion supina o Trendelenburg (el dolor
puede aporecer en forma expontinea o después de
aplicar presion en la rezion subcostal tzquierda)

Hemuaperitoneo (¢specalimeme
después de ruptura esplénmea)y

Srgno Kustner

Masa palpable amenor al werp

Ouiste dermoide de ovario

Signo Mannkopt

Acelercion del pulso después que es presionado un
puiso doloroso por el examinador

Ausencia de dolor abdominal
ficticio

Sipno MeClintock

Frecuencia cardiaca 100X minuto después de uni hora
postparto

Hemuorragia postparto

Signo Murphy

Palpacitn del cundrante superior derecha del abdomen
durante fa inspiracion profunds resulia en dolor

Colecistiis Aguda

Signo Ubuwrador

Flexion del muslo derecha en anguits rectos al onee ¥
rotacion externa de la misma pierna en poxicron supima
resulti en dolor en hipogastrio

Apendicilis {posicion pelvical.
abseeso pélvico, masa
inflamatoria en contacto con
este miseulo.

Signo Puddle

Alteracion en la infensidad de bos ruides transmitidos en
In cavidad intro-nhdominal secundario a fa pereusion
cuando &l paciente v coloeado en los cuatro purtos de
apovo y el estetoscopto es gradualmene movide hacm ¢!
flanco opuesto de lu percusion

Liguido libre peritoneal

Signa Ransohoft

Pigmentacion amanta en la regiim wmbilical

Ruptura def conducto bibar
comun.

Signa Rovsing

Bolor referide al punto de Me Busney a b aplivacion de
preston en el colon descendente

Apendicitis aguda

Crepitos subcutingos

Créptio palpable en la pared abdominal

Enfisema subcutiineo o
SENSTEN SHSCUSA

Signo Summer

Aumento en el one de 1a musculatura abdominal a la
palpacion gentil continua de o fosa ihaca derecha o
izguierda

Apendicitis lemprana;
nofrolitiasis, ureterolitiosis.
torsion ovarica

Rigne Ten Horn

Diofor causade por la traceion gentil del cordén
espermitico derecho

Apendicitis aguda

Signo Toma

Timpanismao Jel lado derecho v matidez en el izquierdo
261 POIcIon suping camn rexuitado de inflamacion
peritoneal v subsvcuepte contraccian mesenténica del
intesteno al lado derecho de Ia cavidad abdominal

Ascitis inflamatoria

Fuente: Delcore R, Cheung YL.ACS Surgeny: Ponciples and Practice Acife Abdommal Pain 2004



Algunas recomendaciones por ¢l colegio americano de médicos en urgencias para la evaluacion del dolor
abhdommal son:
I. Nunca plantear el diagnostico diferencial solamente por la localizacion del dolor

2. No considerar la presencia o ausencra de fichre para distinguir enure etiologias quirirgicas de las no
quirargicas de dolor abdomrnal.
Opclones:

. Reuahzar evaluaciones en forma seriada durante varias horas para mejorar la cticacia. diagnostica en
pacientes con causas poco claras de dolor abdominal,

Hacer una recoleccion completa de todos los datos antes de cstablecer un diagnostico.

Prueba de Guayaco a todos los pacientes con dolor abdominal.

Examen pélvico a todos los pacientes femenines con dolor abdominal.

RNV ]

Diagndsticos cominmente errados.

En pacientes con patologia abdominal seria. los diagndsticos mas comunes eslablecidos en forma errdnea son
gastroenteritis, gastritis. infeccion de vias urinarias. enfermedad pélvica inflamatoria v constipacion.
Patologias que amenazan la vida que algunas veces no se establece el diagnostico en pacicntes con dolor
abdominal en wrgencias incluyen: ancurisma de la aorta abdominal. apendicitis. ¢mbarazo ectdpico.
diverticulitis. perforacion de viscera. isquemia mesentérica ¥ obstruccion intestinal. Tener suma cautela con
estas patologias. incluvendo al infarto agudo del miocardio, que puede presentarse con dolor abdominal de
localizacion alta. por lo que se recomienda la toma de electrocardiograma de rutina en todos los pacientes
ancianos. en aquellos con factores de ricsgo cardiacos v con dolor ahdominal alto de no origen inexplicable.
Recomendaciones:

1. Obtencr prueba de embarazo en todas las pacientes femeninas en edad fertil con dolor abdominal.

2. Uso de ulrasonido abdominal o tomogratia computarizada puede ayudar en la evaluacion para
detectar un aneurisma de la aorta abdonminal en pacientes con condicion clinica estable mayores de
50 anos con dolor abdominal de causa inespecifica
Considerar el diagnostico de apendicitis en mujeres con diagnostico de enfermedad pélvica
inflamatoria o infeccion de vias urinarias. (9)

Problemas con el abordare rradicional del puciente en urgencras.,

Siel paciénte tiene una clara evidencia de enfermedad especifica. entonces no es necesario realizar una
cvaluacion prolongada. Bl paciente entonees s admitido o dado de alta segim sca su condicion. Sin embargo.
muchos pacientes no cuentan con una clara evidencia de la causa de su condicion aguda despues de la
evaluacion inicial. por lo que en cstos pacientes se debe de cstablecer la probahilidad estimada de
enfermedad.

Una de las probabilidades es la de Observacion. Con esta medida se plantean cstrategias en donde la
seguridad es el objetivo primario (se refiere a que si es necesario realizar una cirugia. esta no se retrace). El
paciente es re-valorado con un protocolo acelerado cada 10 a 12 hrs.

El paciente con dolor abdominal. siempre desarrolla cambios en los siguos v sintomas durante el periodo de
observacion. permitiendo al médico aclarar ¢l dingnostico.

Se ha establecido un protocolo para pacientes con dolor abdominal. ¢l cual puede ser aplicado en el servicio
de urgencias. El protocolo incluye la definicion general de que probabilidad de entermedad es apropiada para
obscrvacion.(Figura 2). Se establecen criterios de inclusion y exclusion para éste protocolo de observacion:

Criterios de Inclusion:
»  Dolor abdominal no especifico no aclarado con la evaluacion inicial en urgencias.
e Sospecha leve o moderada de apendicitis.



Critenos de Exclusion:

Hay

s Paciente hemodindmicamente imestable- hipotension. taquicardia.

s Abdomen Quirirgico

e Dolor por mas de 2 semanas

e [ntoxicacion

e Embarazo avanzado (mas de 20 semanas de gestacion)

Entermedad Terminal

=  [nmunosupresion. pacientes rasplantados. terapia esteroidea cronica

® Incapacidad para relatar una historia clinica confiable. cxamen fisico no confiablc.
»  Sindrome organico cerebral o enfermedad psiquiatrica. ¢ 12)

que recordar algunos puntos de importancia;
1. Lays patologias extra-abdominates pueden tener manifesiaciones inra-abdominales.
2. La poblacidn anciana pucde aportamos pocas claves a pesar de pesar de la severidad de su

entermedad.
3. bs dificil diagnosticar una insuficiencia mesentérica en su ctapa temprana,
4. Pacientes alcohdlicos. ancianos v los mmunosuprimudos: tener extrema cautela.
5

Factores de riesgo significan mas yue hallazgos especificos: presentaciones clasicas varian con la
edad. sexo v co-morbilidad.

6. Sicliratamiento no funcionu. entonces el diagnostico puede estar cquivocado.

7. Mcdicamentos para ¢l dolor pueden disminuir todoes los tipos de dolor. s considerar su fuente.

% Pacientes con enfermedad psiquiatrica se enterman por Jo menos tan segwido como cualguier otra
persona. (13)
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ESTUDION DE INUESTIGACION BASICA.

A pesar de que los estudios de laboratorie v radielogicos. raramente por st solos establecen un diagnostico
definitivo. son siempre de ayuda  para confirmar el diagnostico sugenido por la historia climea y ¢l examen
tisico.

Pruebas de laboratorio

En todos con excepeion de pacientes extremadamente inestables hemodindmicamente. una biometria
hemdtica completa. quimica sanguinea y examen general de orina son rutinariamente obtenidos. El
hematocrito s importante en que permite al cirgano a detectar cambios significativos en el volumen
plasmatico (por ejemplo, deshidratacién causado por vomito, diarrea o pérdida de liguidos dentro del
peritoneo o en el lumen intestinal), anemia preexistente o sangrado. Una cuenta elevada de glébulos blancos
es indicative de un proceso inflamatorio y ¢s particularmente de avuda si se encuentra asoviada una marcada
desviacion a la izquierda: Sin embargo, la presencia o ausencia de leucocitosis nunca debe de ser el Unico
factor que influva en la decision para operar o no operar a un paciente. Una cuenta leucoeitaria baja puede ser
un hallazgo en las infecciones virales. gastroenteritis o en ¢l dolor abdominal no especifico.

Electrolitos séricos. nitrdgene uréico en sangre. v la creatinina pueden ser de avuda en determinar la
naturaleza v la extension de la pérdida de liquidos.

Las pruehas de funcion hepatica (bilimubina sérica, fosfatasa alcalina ¥ miveles de transaminasas) son
mandatorias cuando el dolor abdominal se sospeche que sea de origen hepatobiliar. En forma similar. [a
amilasa y lipasa en ¢l caso de sospecha de pancreatitis. aunque debe de recordarse que fos niveles de amilasa
pueden ser normales ¢ incluse bajos en pacientes con pancreatitis v pueden estar marcadamente elevados en
otras condiciones (obstruccion intestinal. irombosis mesentérica y ileera perforada).

Il examen general de orina puede revelar la presencia de glabulos rojos {sugiricndo la presencia de vn caleulo
renzal o urcteral). globulos blancos (infeccion de vias urinarias o proceso inllamatorio adyacente a los urcteros
como una apendicitis retrocecal). densidad  avmentada (deshidratacion). glucosa. cetonas (diabetes) o
bilirruhinas (hepatius). Una prueha de embarazo debe de ser considerada en toda mujer con dolor abdominal
agudo en cdad de procreacion. (145

Graft. et al en su trabajo de evaluacion del dolor abdominal ¢n el departamento de urgencias ¢n un hospital de
la Gran Hretana, mencionan la wuhidad de algunos examenes de gabinete para Ia ayuda diagnostica de
diferentes patologias (12) (Tabla 3.

Se han realizado varios estudios para comprobar la eficacia de la medicion de la proteina ¢ reactiva para
cvaluar a pacienles con dolor abdominal agude. Uno de ellos. realizado cn Tanvan evalué a 143 pacientes con
dolor abdominal agudo. Sc encontré que los valores aumenwados de este reactante de fase aguda podia
detectar condiciones serias. con una especificidad del 73%. sin embargo con una sensibilidad baja (64%).
Cuando su elevaciém se aunaba a la presencia de leucocitosis. la especificidad aumentaba hasta 89%,
Concluyendo qne puede ser de avuda la medicidn de esta proteina para la toma de decisiones en pacientes con
dolor abdominal agudo. (15)

IMAGEN.

En la mayeria de los pacientes con dolor abdominal agudo. la evaluacion radiologica incluye placas de
abdomen en dos posiciones v tele de wrax. Sin ¢l paciente no puede adoptar la posicion de pie. entonces debe
de obtenerse una placa en decubito lateral izquierdo. Estas placas pueden ayudar a confirmar los probables
diagnésticos encontrados con 1a historia v el examen fisico.. como son neumonia (presencia de infilrados
pulmonares): obstruccion intestinal (niveles hidroadreos y asas dilatadas de intestino): perforacién intestinal
{neumoperitoneo): calculos ueterales. renales. biliares(calcificaciones anormales). apendicitis (fecalito);
hernia incarcelada © infarto mesentérico (aire en la vena porta) pancreatitis cronica {calciticaciones
pancredticas). pancreatilis aguda {el llamado signo del colon cortado). ancurismas viscerales (anillo
calcilicado). hematoma retroperitoneal (borramiento de Ta sombra del psoas) v colitis isquémica (el llamado
signo de impresion digital en la pared del colon).
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La toma de electrocardiograma es mandatorio en pacientes ancianos v ¢n aquellos pacientes con historia de
enfermedad cardiaca aterosclerotica. El dolor abdominal puede ser una manifestacion de enfermedad
miocardica y el estrés fisiologico del dolor abdominal agudo puede incrementar la demanda de oxigeno
miocardico ¢ inducir isquemia en pacientes con enfermedad arterial coronaria.

Por dltimo-en la Tabla 6 se engloban las pruchas mas utilizadas para las distintas modalidades diagnosticas
gue por frectiencia se encuentran en el servicio de urgencias, S¢ menciona su sensibilidad v especificidad de
dichas pruebas.

TABLA 5. ESTUDIOS DIAGNOSTICOS PARA PRESENTACIONES ABDOMINALES
COMUNES

BHC | ES | EGO | Rayes X | USG | ¥C OTROS
AAA A A I i Angiografia IRM
Apendicitis I A I i Proteina C-reactiva
Enfermedad via biliar A A | * | HIDA
()hs}rucglpn intestinal. A A [ [ |
perforacion
Colecistitis A A\ 1* 1
Diverticulitis A A t ! Colon por enema
Embarazo ectipico A A i HCG, progesterona
Gastroenteritis I 1 A Leucocitos en materia fecal
Hernia A Examen fisico
!ni'af;pf'lscmemia A A A I Angiografia, [RM
intestinal
Pancreatitis A A [ 1 Lipasa* Amilasa
Torsion ovarics I A I Doppler
EPI i A A ESR, CPR
Piclonefrits 1 1
Célico renoureteral A I [ A 1 TC helicoidal, JVP
Trosion testicular 1 1 Doppler, Médicina nuclear
VU i [* A

A = examen de AYUDA, no necesariamente indicado. | = INDICAD() para establecer e diagnéstico.

* Prueba diggndstica de eleceton en detectar una enfermedad en particular

AAA=Aneurisma Aorta Abdominal, BHC+ Biometria Hemativa Completa: CPR= Proteina Corectaiva; EPE= Epfennedad
Pétvica Inflamatoria, EGO= Examen General de Drina: ES= Electrolites Séncos. ESR = Velocidad de Sedimentacion
Globular; IRM= Imagen Resonancia Magnétuea: |VP= Uragratia Excretora; IV Infeccion de Vias Urinarias: HCGe
Gonadotropina Conomga Humana: DSG= Ultrasonogratia, TC= Tomografis Computarizada. HIDA®##s&sss

Graff. G.L . Robmson. [ Abdontinal Pain am! I'mergency Deparament Eyvaluation. Emerg Med Chin N Am 2001 1901




TABLA 6. Modalidades de laboratorie v gabinete parg pacientes con dolor abdominal.

Disgndstico Presuniive Prueba Comentario
iC S cast (U0% £ 95080,
T sin contrste 5:90%; E: 97%
LUSG §:93%: - 91% Preferido en

Apendicitis

embarazadas v nifios.

teucocitos mareados con Te-99m

5:98%, B 95%

Globntlma immune marcada con Te- 59 %
Yam
PSALTY MO BENMEFICIO

Cuenta leucocdaria ¥ Proteina C-
reactis i

No sensible; pobre especilicidad

TC §: casi 100%. En pacientes eslables

USG 3. casi 100%. En pacientes
inestablas realizarko en la cama del

AdA enfermo durante Ja reanimacion.

Angiografia Menor 5 que la TC y USG. No
practica ni apropiade en paciente de
urgenciag,

USG Gold Estandar. S para colelinasis

Enfermedad Via Biliar

9%, E; 98

Radionclidos (HIDA)

El mzjor para valorar la funcion: S
7% B 90% para colecistitis aguda.

TCARM Sapertoras al USG para detectar
patologia del conducio coman y
coledocohtiasis

PPH PFH’s clevadas son sélo

apros imadamente 0%, cspecificas
para colegishiis v relativamente
nsensibles

Cuenta leucogitaria

Mas del 40P de fos pacientes com

L codecistils agudy na henen
| lecoeitosis

PRAL2Y Para obstruceion de intesting
delgado S; 70%,, E. 8% Gold
Estandar,

T 5 9d-100%, E: 83-906% En

Ohstruccion futestingl vbstruccion de intestino delgado

puede determinar la etiologia en mis
del 90%, Puede también diferenciar
enire obstruccion e ieo.

USGr S B8%: E: 96"

TC Sy E:casi del 100%

Diverticufitis USG 51 R4-08%: E: 93-97%
Colon por enema S 80%: B 100%
USG transvaginal El saco gestacional puede ser

Embarazo Ectdpico

detectudo con mveles de fracion beta
de GCh de 1660 a 2000 MIUsml.
Cun walores menores g FO00 miUml

solo una 50 1%,

LISG abdominal

Ceasionalmente localiza un
embarazo ectopico no visio por un
USG ransvagmal




Isquemia Infarto Meseméricn

Angiografia

S:88% para infarto (92% artenal »
3 v enoso )

T

S 82%: E: 93% Mds sensible para
la obstruccion venosa que la
angiogratia,

LRG

S 28% para mfarto, Doppler a color
puede ser de avuda en diferenciar
isquemia de inflamacidn de la pared.

PSALZ)

Son Hpicamente nurmales en etapas
tempranns, pero paeden mosirar
nelimatesis intestinal, gas en lo vena
poria b impresiones digitales en la
pared en etapas avanzadas.

Fosfae wéricn

$:26-85%, E: 85%

Torsicn Overica

USG con Doppler color

S100%.

Pancreatitis

Amilasa

5 80%, E: 90% Unlizando el
cohorte de 3 veces el valor mormal
alto de amilass, aumento £ 100%;
sin embargo con &$to disminuye
S:‘l’\nf

)

Lipasa

S 97-100%, b 83-98%

TCARM

Detecta colecciones liquidas
pancreaticas v peripancreaticas. ¢
demuestra necosis pancrediea, asi
como puede establecer pronastico.

Liticsixs renoreteral

T no contrastada

5. 97-98%; E: 96-100%

Uitografia excretora

LISG conmpleto

S. 85-90%, E 95-100%
S:93%, B 1009

LISG salo prfiones, ureleros v vepign

L 7T

Leucoeiies en orma

A leucogcrtos campo de alta
resolucion S: 82%: E° 80% para
cullive positiy o ¢ 30,000 umdades
formadoras de colonias/mly

Esterasa Leucoritana

5 72-89%; E; 68-92%

Brios

S. 40-75%; B 93-98%

Salpingitis EP1

Leugcocitos

Leucocitosis general mente no es
sensible (66%)

Yolocidud de sedimentacion globular

5 60-81%; E 33-37%

Proteina C-reactiva

S. 50-74%; E: 59-80%%

USS

S: 83%: B 100%

AAA= Apentisma Aorta Ahdominal; E=

g

st Resonancia Magnética; PFH= Pruehas de Faeg

S= Senmhibidad; TC= Tomogrziia Compusarzada: USCk= Ulrasonogralia.

speci ficidad, GCh= Gouadwropira Coronics humana; HIDA= Acido Ininodiacético; IRM=
' Hepalica, PSAIT= Placas SBampes de Abdomen en 2 Posiciones;

American College of Emergeney Physicians. Chinical poliey: Crivenl sigues Tor the inicial evaluarion and management of patients
presenting with a chief complaint of nonraumatic acote abdominal paim. Annals of Lmergency Medicine, 2000, 36{4)
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Ahn v colaboradores. realizaron un estudio en donde comparan la capacidad diagnostica de la radiogratia de
abdomen con la tomografia compwarizada. en pacientes que acudieron al servicio de urgencias con dolor
abdominal no traumatico. Estudiaron a un total de 1000 pacientes. de los cuales se tomaron radiografias a 871
v tomografia a 188. Del total. observaron que existe un mavor porcentaje de estudios no especificos cn el
grupo de radiografias (68%). teniendo la mavor sensibilidad diagnostica en detectar la presencia de cuerpo
extrafio (90%) v para obstruccion intestinal (49%), Lo interesante es que recalcan que existe 0% de
sensibilidad para apendicitis. piclonefritis. pancreatitis y diverticulits. La sensibilidad de la tomogratia
abdominal tue mavor para obstruccion intestinal (75%) v para litiasis renourcteral (68%). Concluyen que las
radiografias de abdomen carecen de sensibilidad en la evaluacion de pacientes que acuden al servicio de
urgeneias con dolor abdominal no traumatico. { 16) Las placas simples de abdomen son generalimente no atiles
en establecur la causa de dolor abdominal agndo como sintama wislado. (17)

5S¢ han planteado algunas ventajas del ultrasonido sobre fa tomogralia computariada;

I, Norequiere de radiacion tonizante.

2. Laresolucion espacial con cluasonidos de aha trecuencia, cs mayor a la brindada por la tomogralia,
Lsto es solo cierto st el se puede hacer una aproximacion extrecha al organo blanco.

3. [lestudio cs en uempo real.

4. Correlacion precisa con ¢l drea de maximo dolor,

S [is movible v flexible.

6. Capacidad de realizar punciones putadas en forma mis segura.
7. Permite una comunicacion directa con ¢l enfermo. (18

El papel de la medicina nuclear en pacientes con dolor abdomimal agudo en el servicio de urgencias es
reducido. puesto que se necesita una preparacion especial v consume tiempo. Ha sido desplazado por el
ultrasomido. la tomografia computarizada v la resonancia magnélica. Sin embargo. la gammagrafia sigue
stendo una mponante herramicnta para evaluar a pacientes con alteraciones abdommales agudas. Una de sus
principales utilidades es en el diagnostico de sangrade de lbo digestivo bajo. utilizando eritrocitos marcados
con teenecio 99m. Su capacidad para detectar sangrados de hasta 0.1 mbminuto lo hace supenior a la
angiografia, Sin embargo. una de sus grandes limitaciones es ¢l deteclar ¢l silio exacto del sangrado v sélo es
positiva cuando existe sangrado activo al momento de la realizacion. Otras utilidades diagnosticas son:
colecistitis aguda. lesiones en via hiliar posterior a colecistectomia. lesiones a érganos solidos posterior a
trauma (higado. bazo. niiones) v localizacion de infecciones. (ejemplo apendicitis: Jeucocitos marcados con
tecnecio 99m). (19)



DOLOR ABDOMINAL EN EL ANCIANO.

Il anciano es uno de los pacientes de mas alo riesgo en padecer mayor indice de emergencias abdominales.
no solo porque la presentacion clinica es diferente que en ta poblacion general. sino que tambicn existen
may or indice de enfermedades preexistentes gue resultan de estas o se encuentran exacerbadas por ¢l matestar
ahdominal.

La definicion de “anciano™ es ripidamente cambiante, A pesar que algunos autores utilizan los 65 anox como
cohorte. éste nimmero es arbitrario s puede ser considerado como innecesariamente bajo en la medida de gue fa
salud de la poblacion en general mejore dia con dia. Mientras que en ocasiones la literatura médica identifique
subgrupos dentro de la poblacion de ancianos (¢i: vigio v muy vigjo) puede resultar mas conveniente
considerar ¢l status de salud en general de cada individuo en la evaluacion del dolor abdominal agudo.

Riesgoy latentes en el diagndstico y manejo.

Presentacion clinica desafiante:

Los signos v sintomas en pacientes ancianos son frecuentemente menores ¥ menos especificos. Una histona
clinica adecuada es mas dificil de obtener por diferentes razones que incluyen: miedo a perder independencia.
demencia. enfermedad cerebrovascular. depresion. funcion auditiva disminuida. barreras de lenguaje v
disminucion en ¢l estado mental por diferentes razones como lo son ¢l uso de opidceos v benzodiacepinas.
fiebre. desequilibrio electrolitico v uso de alcohol.

A pesar de que el sintoma mas importante presente en cualquier paciente con una emergencia quirdrgica
abdominal es el dolor. los ancianos pueden presentarse al departamento de urgencias sin dolor alguno. pueden
tener molestius que aparentemente no se encuentran relacionadas con et problema de base. Un ejemplo de esto
es aquel paciente anciano que tiene un aneurisia de la aorta abhdominal roto ¥ que ¢l anico sintoma presente
es la urgencia para defecar.

La exploracion fisica pucde estar también alterada. Puede existir supresion de la taquicardia causado por el
uso cronico de medicamentos cronotropicos negativos o por la presencia de enfermedad cardiaca intrinseca,
Puede existir alteracion o ausencia en la respuesta febril. Algunos autores han encontrado incluso que el
anciano es mas propense a presentar hipotermia en respuesta a un proceso abdominal. El dolor a la palpacion
del abdomen puede ser mas dificil de localizar por cambios existentes en el sistema nervioso que afectan la
pereepeion del dolor. laxitud de los musculos de la pared abdominal. los cuales reducen la resistencia
muscular voluntaria ¢ imvoluntaria. ademas de la disminucion en la presencia  de signos de irritacion
peritoneal como es ¢l rebote.

Finalmente fas pruchas de laboratorio se encuentran en su mavoria dentro de rangos normales.

Los ancianos son mas propensos a presentar complicaciones de condiciones quirargicas abdonumales. Se
encuentra un aumento de hasta tres veces en presentar apendicitis pertoriadat mayor indice de complicaciones
resultantes.de una colecistitis aguda: en un estudio se encontro que hasta en un 40% de pacientes se encontro
complicaciones como son empiema de la vesicula biliar, colecistitis gangrenosa. perforacion libre o absceso
hepatico o subfrénico.

Condiciones médicas coexistentes.

Dos condiciones criticas deben de ser consideradas al evaluar a pacientes ancianos que se presentan con
abdomen agudo v con condiciones médicas coexistentes.

La primera. la posibilidad de que el dolor abdominal sea una presentacion atipica de una condicion no
quirargica como son: el infarto agudo del miocardio. embolismo pulmonar. neumonia v cetoacidosis
diabética. entre otros. Algunos de estos se pueden presentar con hallazgos clasicos en el electrocardiograma.
oximetria de pulso o telerradiografia de torax. pero algunos otros pueden ser no diagnosticos. por lo que ¢l
uso de examenes de laboratorio y gabinete en forma liberal es apropiada o se encuentra justificada.

Segundo. considerar ¢l tipo de intervenciones que se tendran que realizar cuando existan condiciones médicas
concomitantes como son coagulopatia. insuficiencia renal. enfermedad pulmonar obstructiva cronica v
enfermedad arterial cronica. La presencia de enfermedades coexistentes influye enormemente en ¢l desarrollo
de la enfermedad vy son mucho mas importantes que la edad como indicadores pronosticos negativos.



Aborduje del pacienie anciano con dotor abdommal.

Fase de resucitacion y signos vitales: el abordaje inicial de estos pacientes debe iniciar con las prioridades
estandares que deben emplearse para cualquier enfermo (A.B.C). La presencia de taquicardia signiticativa e
hipotension son indicadores de que puede existir estado de choque. Los diagnosticos que deben considerarse
en pacientes con dolor abdominal v choque incluven: isquemia mesentérica. gangrena intestinal. ruptura de
aneurisma de la aorta abdominal. sepsis. hemorragia de tubo digestivo. pancreatitis severa. colangitis.
perforacion de viscera hueca. infarto agudo del miocardio y embolia pulmonar.

La presencia de taquipnea pucde ser una respuesta compensadora de acidosis metabofica. la hipoxemia de
neumonia o embolia pulmonar o simplemente a la reaccion inducida por catecolaminas al dolor.

Cuando se encuentra con un estado mental alterado deben de pensarse en varios diagnosticos diferenciales
que incluyen sepsis, choque, intoxicacion por drogas (especialinente opiodes y alcohol), hipoglucemia. fiebre,
hipoxia, hipercabnia. acidosis metabolica. hemorragia  intracrancal, deshidratacion v emergencias
electroliticas. Se ha reportado ¢l desarrollo de confusion mental que se desarrolla hasta en un 30% de
pacientes ancianos que tienen isquemia mesentérica aguda.

El anciano es menos propenso a establecer una respuesta febril apropiada. por lo que debe de hacerse todo lo
posible para medir en forma adecuada la temperatura. que de preferencia en estos pacientes debe de hacerse
por via rectal.

Las variables objetivas asociadas con una evolucion desfavorable en pacicntes geridtricos incluyen:
hipotension. radiogratias abdominales anormales v leucocitosis.(20)

Historia Clinica,

La duracion del dolor por menos de 48 horas sin episodios previos es preocupante. debe de aumentar la
sospecha en diagnosticar emergencias vasculares o perforacion de viscera hucca. El dolor que alcanza la
mixima intensidad al inicio es sugestivo de emergencias vasculares mtra o extraabdominales como son
ruptura v diseccion aortici. isquemia mesentérica. cmbolia pulmonar ¢ infarto agudo del miocardio. La
presencia de sincope reciente o casi reciente. debe de alertar la posibilidad de emergencias vasculares o
sangrado gastrointestinal. Una historia previa de cirugia abdominal es importante por su asociacion con
cuadros obstructivos.

Investigar si existe historia de condiciones cardiovasculares como son enfermedad arterial coronaria.
enfermedad vascular periférica v fibrilacion auricular. Debe de preguntarse especificamente si existe el
antecedente de uso de medicamentos anticoagulantes v antiplaquetarios. Hay que tener principal cautela en
aquellos pacientes que insisten en que sus sintomas han desaparecido- pueden estar asustados con el hecho de
necesitar una cirugia, admision en el hospital o por miedo a perder su autonomia.

Examen fisico.

El examen de la piel asume una especial importancia porque el anciano tiene una mayor incidencia de herpes
zoster y. mas importante. la presencia de equimosis abdominal v en flancos puede ser indicativo de sangrado
retroperitoneal. La palpacion de la aorta y auscultar si existen soplos s mandataria. Una evaluacion cuidadosa
en busqueda de hernias es de especial importancia.

Por ultimo, debe de enfatizarse en realizar revisiones continuas o valoraciones seriadas. Esto es una practica
comim cuando existe sospecha de apendicitis. en aquellos cuando la presentacion es atipica.

Cstudios de gabincte.

Dcebe de realizarse en todos los pacientes un clectrocardiograma de 12 derivaciones y colocar ¢l oximetro de
pulso para imediar la saturacion de oxigeno

Las radiogratias de abdomen pueden ser diagnosticas en revelar aire libre. obstruccion intestinal. volvulus o
una gorta caleiticada ditatada. 1.a Tabla 7 enuncia los hallazgos importantes encontrados en las placas simples
de abdomen.

A pesar en las limitaciones de fa cuenta de globulos blancos. una biometria hematica completa. quimica
sanguinea. en casos sclectos lipasa. pruehas de funcion hepatica y tiempo de protrombina. deben de obtenerse
en la evaluacion inicial. También debe de indicarse un examen general de orina.
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Durante la evaluacion inicial. que incluye Juboraterios basicos y estudios de imagen. los pacientes ancianos
con delor abdominal pueden ser clastticados en una de cinco categorias generales:
I, Examen especifico o hallazgos de laboratorio (ej: presencia de signos peritoneales o una elevacion
marcada de lipasa sérica)

2. Obstruccion intestinal.

3. Emergencia vascular,

4. Dolor abdominal no especifico.
3

Emergencias no abdominales.

Estudios de imagen avanzados: cuando la evaluacion imicial en fa cama del enfermo ha concluido. tres
estudios de imagen avanzados pueden ser utilizados para wratar de establecer ol diagnostico. © en dado caso.
disminuir la amplia gama de diagnosticos difercnciales. el ultrasomido. la wmografia computanizada v 1a
angiografia.  El ultrasonido es ¢l estudio ideal para la vesicula v vias hiliares: también es el estudio de
eleccion en pacientes inestables con sospechi de ruptura de aneurisma de aorta abdominal.

La tomografia computarizada ex ¢l estudio de eleceion para pacientes ancianos yue ticnen dolor abdominal
incspecitico, no diferengiado.

Analgésicos.

A pesar de que alguos cirujanos prefieren abordar v revisar al paciente antes de administrar analgésicos. ¢l
retraso en su aplicacion prolonga el sufrimiento v por lo tanto altera la cvaluacion. El fentanyl es una
excelente opetdn para usar en pacienles ancianes- no causa liberacion de histamina. por lo tanto ¢s mas
hemodindmicamente estabic que los opiddes. A pesar de que la analgesia no interfiere tipicamente con la
exploracion abdominal (21.22). 1a accién corta del femanyl permite una reevaluacion de los sintomas en
forma mis adeeuada. El fentany! puede ser ntilizado en forma segura en dosis pequenas de 23 a 30ug LV..
eliminando ¢! riesgo de rigidez de los misculos del térax. visto con dosis mavores. La depresion respiratoria
con el fentanvl es dosis-relacionnda. por lo que los pacientes dehen de ser monitorizados con su
administracion.

Antibidticos.

Son indicados por maltiples tipos de patologia intraabdominal incluyendo  apendicitis.  colecistitis.
diverticulitis. peroracion de viscera hueca v pancreatitis severa. 1.os patdgenos incluven baclerias gram-
negativas v anaerobios, Pacientes “no tixicos™ pueden recibir una cefalosporina de segunda generacion.
micntras que pactentes sumamente enfermos deben de ser cubiertos con una penicilina de cuarta generacion o
una cefalospurina de tereern generacion mis metronidazol. [os pacientes alérgicos a la pemeiling se pueden
utilizar aminoglucosido v metronidazol. El vso de antibioticos en sospecha de isquemia intestinal contimia
siendo controversial. Hay que tener en cucnta que ¢l uso de anubidticos puede. con ¢l tempo, oscurceer la
presencia de signos fisicos, (23)

La poblacion de mis de 65 anos que ingresa por un cuadro de abdomen agude presenta las siguientes
caracteristicas: 1) Is frecuentemente portadora de patologias asociadas que determinan un ricsgo quirargico
aito: 2 habitalmente. el diagndstico responde a cuatro candiciones: patelogia bilio-pancreatica. obstruccion
witestingi. hermia de pared abdommal complicada v enfermedad uleerosa péptica. En ef reconocimiento de
ellas pucde ser muy Ut un examen abdominal por ultrasonido. Estos pacientes demandan una atencion mas
compleja v ticnen una elevada morbimortalidad. Su coutrol parece depender de la evaluacion cuidadosa del
cuadro agado v probablemente. de la carreecion clectiva de las patologias abdonunales conocidas. (24)

Sueel fector quiere profundizar en datos espeeificos en las distintas patologias mas frecuentemente encontradas
en el paciente anciamo. consultar Ja referencia bibliografica recomendada,
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TABLA 7ilailazgos radiolgicos en pacientes ancianos con dolor ahdominal

HALLAZGO

APARIENCLA

ASOCIACIONES

Neumuopetitoneo

Adre subdigtragmatice en TT o sobre
¢t borde dvl Jobuto derecho hepetiza
en placa de sbdomes en decilute
lateral izquierde

Mas comunmenie asoiado con
perfarcon miestingl, aungue oxiskn
GRS CALISAN,

- Liguido penitoneal

Desphuamiento medial del colon
separandolo de los fancos por una
densidad Houida en placa de deciibito

Aseitis o Hemorragia

Ileo Adinamico

Mlaracion de un tracio intestinal
completo inclwyendo el estdmago

Causas miltiples incluvendo trauma,
infecciones (intra o extra-
abdominales), enfermedad metabdlica
v medicamentos (e]: narcoticos)

Aso Centingla

Asa unica distendida de intestino
delgado que contiene an nivel
hidroadren

Represenia ileo localizado en
asociacion con proceso inflamatorio
localizado como colecistilis,
apendicitis o pancreatitts

Obstruccron ntestino delgado

Asas dilatadas de intestino delgado
{se distinguen por [a presencia de
villvolas connivenies, delgadas,
densidad linear transversa que se
extiends a wravés de todo ef didmetro
el intesting) cop mveles hidrongveos

Puede estar asociado con olras serias
patologias ¢omo son hernia
encarcelada, apendicitis o isquemia
mesentérica.

Obstrucc10mn 1Ntestino gruese

Asas difatadas geoeralmente mas
perdénicas en ¢l abdomen, (se
dstinguen por - sadeniaciones de
SE) PedLiefio gue a0 cruzan
L'umptclumume ¢b mtesiing ¥ oson
mends frecientemente espactadas que
las vadvulos conmivenles

Pueden estar asociadas con
diverticulitis v malrgnndad

Volvulus Ceeal

Lisnalrente se gneentra en el
abdomen medio o supetior a la
Tuiiera. revsieniemente con forma
de rifon

Volvulus sigmanides

Asa dilaada de colon que surge desde
¢l Indo regaierdo de la pehvis v se
provecti en forma oblicua hacia arriba
hasta ¢l lade derecho del abdomen

Hallazgos lempranos de isqueriia
intestinal

Puede semejar obstruceion meciniea
con asas de intesting dilatadas con
niveles hidroaéreos

Hallazgos tardios de squemin
intestiral

Puade semejar ileo adinamico;
impresiones digitales (edema de la
pared del imesting con indentaciones
convexas de la Juz) y neumatosts
imizstinal patron de gas moteado o
linear en fa pared del intesting)

Hallazgos de emergencia de vesicula

biliar

Anilto de gire alrededor de la vesicula
biliar

Colecistitis enfisematosa; ileo biltar

Angurisma Aoria Abdominal

Generalmente aparece al lado
queerdo de ia lines media en una
placa en decabit v antertor a la
columna en una proyeccion lateral; la
calcificactan en la pared del
aneurisnia es variable

La ruptura o fuga del ancurisma de la
aorta abdomingl puede revelar pérdida
de fa sombra del psoas o la preserncia
de una Jargs masa de wejido blando

Hendrickson M. Naparsi TR, Abdomival Surgiesl BEmergencins in the Elderty Emerg Med Clin ¥ Am. 2003, 21 937909
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Dolor abdominal durante el embarazo.

Durante ¢l embarazo. el dolor abdominal presenta desatios clinicos anicos. Primero. el diagnostico dilerencial
durante el embarazo es extenso. ¢n donde las causas pueden ser de origen obstétrico o ginecologico
relacionadas al embarazo. asi como se pueden presentar enfermedades intra-abdominales en forma incidental
al embarazo. Segundo. la presentacion clinica ¢ historia natural de un sin-nimero de enfermedades. pueden
estar modificadas durante ¢l embarazo. La evaluacion diagnostica se encuentra alterada v forzada por ¢l
embarazo. Cuarto. la salud de la madre v del feto deben de considerarse durante la terapia. En ocasiones. la
terapia materna debe de modificarse por una alternativa sustitutiva pero segura. por el riesgo de
teratogenicidad.

Diagnésticos diferenciales.
La hsta de diagnosticos diferenciales es cxtensa, Varia de acuerdo a la localizacion.
Dolor Abdominal Difuso:

Uremia

Porfiria

Peritonitis

Ruptura de aneurisma abdominal
Absceso hepatico
Gastroenteritis

Entermedad Inflamatoria ntestinal
Apendicitis aguda

Pancreatitis

Obstruccion Intestino Delgado
Malaria

Pscudo-obstruccion intestinal
Obstruccion intestinal parcial

Dolor en Cuadrante Superior Izquierdo:

Enfermedad Ulcera Peptica
Ulcera Péptica Perforada

Infarto o Ruptura Esplénica
Absceso Esplénico

Anecurisma Disecante de la Aora
Nefrolitiasis

Piclonefritis

Volvulus Gastrico

Herma Paraesofagica encarcelada
Ruptura Esofiagica

Estreches Esofagica

Sindrome de Mallory-Weiss
Isquemia Mesentérica

Neumonia

I'ractura costal

Radiculopatia

Infarto o embolismo pulmonar

Dolor ¢n Cuadrante Superior Derecho:
Lnfermedad Uleera Péptica

Ulcera Duodenal Pertorada
Hepatitis



Hematoma Hepatico
Neoplasta Hepittica

Colico Biltar

Coledocolitiasts

Colangius

Colecistius

Preeclampsia o Eclampsia
Sindrome de HELLP
Melonetritis

Nefrolitiasis

Fructura Costal

Neumonia

Herpes Zoster

Infarto o ¢emhalismo pulmonar
Derrame pleural
Radiculopatia

Infarte Agudo del Miocardio en cara inferior
Caneer de Colon

Dolor en Cuadrante Inferior Derecho:

Apendicilis

Ruptura de Diverticulo de Meckel
Enfermedad de Crohin
Ruptura de quiste de ovario
Torsidn ovarica

Tumor oviarica

Embarazo ectopico roto
Intosuscepeion

Nefrohtiasis

Cistitis

Bursius Trocantérica
Piclonefrius

Endometriosis

Leciomiomas uterinos
Perforacion cecal

Cdneer de colon

Dolor en Cuadrante Inferior Izquicrde {caisado por causas g
otras)

troantestinales. ginccologicns u obstétneas v

Causay Gastrointestinales:
Diveruculits
Volvulus Sigmosdes
Cancer de Colon
Perforacion colonica
[nteccion de Vias Urmarias
Obstruccion intestino delgado
Calon Irritable
Isquemia Mesentérica.

Causas Ginecolégicas y Obstéiricas:
Embarazo ectopico roto
Ruptura de guiste de ovario
Enfermedad Pélvica Inflamatoria
Absceso tubo-ovarico
Letonmioinas uterinos (incluyvendo ruptura v necrosis}



(9]
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Aborto (tratado. incompleto o completo)
Masa anexialfovarica
Salpmgius aguda
Lndometriosis
Ruptura de cuerpo lutco
Cancer de ovario o de cerviz
Otras causas:

Pielonefritis
Aneurisma abdominal roto

Ademas. los cambios fisiolégicos que suceden durante ¢l embarazo pueden causar sintomas abdominales.
Niusea, vomito, saciedad lemprana. distension v pirosis son comunes durante el embarazo. Trastornos serios
que producen estos sintomas pueden. por lo tanto. ser dificiles de distinguir de los cambios fisiologicos.

En la historia clinica. la intensidad del dolor naturaleza, patron. irradiacion. factores exacerbantes v aliviantes.
pueden ayudar a disminuir la amplia gama de diagndsticos diferenciales.

En la Tabla 8. se mencionan las causas mas comunes de dolor abdominal agudo en la paciente embarazada.

TABLA 8. Causas de dolor abdominal ¢n pacientes embarazadas

CONDICION LOCALIZACION CARACTER IRRADIACION
Embarazo Ectopico Abdomen bajo o Localizado. Severo NINGUNA
Roto pélvico
Pl Abdomen bajo o Crradual at inicio. Flancos v muslos
pélico localrzado
Primero perinmbilical. Gradual al inicio, focal | Fspaida/flanco
Apendicitis después hacia CID en CID
(CSD en embarazo
tardio)
Calecistitis Apuda 8D Focal Escapula derecha.
= hombro o espalda
Pancreatitis Epigastrio Localizado. punzante Milad de la espalda
Ulcera Péptica Epigastrio 0 CSD Ardoroso o punzante Espalda (a la derecha)
Perforada
Urolitiasi Abdomen o flancos Varia de intermitente a | lugle
rolitiasis
severo y constante

CID = Cuadrante {nferior Dierecho; TSD =Cuadrante Superior Derecho; EPT = Enfermedad Pélvica nflamatoria.

La rutina de laboratorios debe de incluir un hemograma. electrolitos séricos. pruebas de funcionamiento
hepatico v sicmpre debe de inchuir diferencial leucocitaria, tiempos de coagulacién y amilasa sérica.

Ll médico siempre tiene que estar alerta sobre un posible embarazo en una mujer en edad fértil con dolor
abdominal, particularmente cuando ésta tenga retraso menstrual. porque €l embarazo afecta ¢l diagnostico
diferencial. la evaluacion clinica. v la terapéutica. La prueba se puedc delerminar por radioinmunoensayo o
por ELISA midiendo la fraccion beta de la gonadotropina coridnica humana en suero u orina.

Efectos Fisiologicos del embarazo en trastornos abdominales.

La cvaluacion abdominal durante el embarazo se encuentra modificada por ¢l desplazamiento de las visceras
abdominales por el utero gravido en crecimicnto, Por gjemple. Ia localizacion de maxima sensibilidad v dolor
en una apendicitis aguda. migra en forma superior v lateralmenic a medida de que <l apéndice ¢s desplazado
por ¢l ttero gravido. Un abdomen rigido con rebote continua siende un valido indicador de peritonitis durante
¢l embarazo. pero I laxitud de la parcd abdomwinal en ¢l embarazo tardio pucde cnmascarar los signos



clisicos de peritonitis. Una masa abdominal puede pasarse de alto en el examen fisico por la presencia del
ltero gravida alargado.

Las alteraciones fisiologicas en los valores de laboratorio durante el embarazo deben de reconocerse. las
cuales incluyen feucocitosis feve, anemia lisiolagica de embarazo. hipoalbuminemia dilucional leve. fosfatasa
alcalina ligeramente aumentada v cambios ¢n los elecirolitos. particularmente  hiponatremia leve, La
velocidad de sedimentacion globular se cncuentra efevada. Las hormenas gestacionales. particularmente ¢l
estrogeno, contribuye a una leve lupercoagulablidad. al incrementar [a sintesis de factores de ceagulacion.
Fenomenos tromboembolicos son tambien promovidos por estasis vascular intra-abdominal. que resulta de la
compresidn por un Gtero gravido alargado. La estasis urinaria v dilatacion ureteral son promovidas por la
relajacion muscular del tracto urinario inducido por la progesterona ¥ por compresion mecanica de los
ureteros por ¢l cranco fetal. E1 embarazo normal se encuentra caracterizado por hipoghicemia en ayuno.
hiperglicemia postprandial ¢ hipermsulinemta,

La inmunidad de la mucosa puede estar disminuida durante ¢l cmbarazo como parte de la tolerancia
innunologica fisiologica a los antigenos fetales extraios en el Gtero. Esta reduceion en la mmunidad de la
mucosa contribuve aurnentande ¢l riesgo para desarrotlar pielonefritis. E} embarazo promueve tambien la
formacion de litos vesiculares {volcitiasist, porque se encuentra aumentada la sintesis de colesterol v por
tpometilidad relacionada a las hormonas gestacionales.

Ll aitero gravado puede comprimir a Ja vena cava intenior en posicion supina v. por lo tanto. comprometer cl
retorno venoso. agravando una hipoperfusion sisiémica  debida 4 hipovolemia o por sangrado de tubo
digestivo. Simplemente colocande 4 s paciente en decubito lateral izquicrdo. mejoramos ¢l retorno venoso,
Durante ¢l embarazo. la presion sanguinea dismmuye ligeramente, Un awnento en fa tension arterial durante
¢l embarazo puede. por fe tant. ser indicativo de precelampsia o celampsia.

Diageriistico por imagen durame of einharaze.

El ultrasonido es la modalidad diagnostica de eleccion. es seguro. sin radiacion. Sin embargo. es operador
dependiente. influye Ja cooperacion del paciente v algunos artefactos como el gas v la grasa abdominal
pueden disminuir su sensibilidad. La Resonancia Magnética es prefenble a la Tomogratia Computarizada
durante el embarazo. para evilar la radiacion fonizante, pero la administracidn de gadolinio debe de evitarse
durante el primer trimestre.

Las malformaciones fetales, retarde en el crecimiento y mostalidad per se. son algunos ejemplos de fa accion
de la radiacion jonizante en el feto. La radiacion puede causar mutaciones cromosémicas v anormalidades
neuroldgicay incluvendo retraso mental v aumento en el riesgo de leucemia infantil. La dosis de radiacion ¢s
el factor de riesgo mis importante, pero la dosis fetal al momento de la exposicion v la proximidad a la foente
de radiacion son también relevantes. Ln mortnlidad fetal es mayor por exposicion a radiacion durante la
primera semana después de la concepeion. antes de la implantacion del ovocito. Una exposicion mavor a 13
rads durante el segundo y tercer (rimestres v mas de 5 rads durante el primer tnmestre. cuando el riespo de
malformaciones neurologicas ¢s mayor. debe de considerase en tenminar el embarazo en forma electiva |
Estudios diagnasticos con la mayor exposicion de radiacion. como una piclografia intravenosa o un colon por
enetna. la exposicion del fero ¢s menor & 1 rad. La cxposicion a radiacion del feto debe de minimizarse
wtilizando escudws de plomo v realizando estudios de secuencia ripida

Endoscopia durante el embarazo.

La cudoscopia puede potencialmente cawsar  complicaciones fetales por la teratogenicidad  de  los
medicamentos. causar desprendimiento de placenta o trauma fetal al momento de la intubacion endoscopica.
arritmias cardiacas. hipotension o hipertension sistémica ¢ hipoxia Iransitoria. La teratogeniaidad de los
medicamentos es de particular interds durante el primer trimestre duranle la orzanogeénesis

Sin erbargo. la sigmoidoscopia parece ser relativamente segura durante ¢l embarazo. No induece a trabajo de
parto ¢ causa malformaciones congemitas. Tiene pocas contramdicaciones relativas. como son vigilancia v
control de cancer. en donde pueide ser referida hasta por l menos 6 semanas postparto,

Dolor abdommal idiopdtico durante el embara=o.

Aproximadamente en el 1% de las laparoscopias realizadas por dolor abdominal o pélvicu en el embarazo. no
se encuentra una causa especitica del dolor. Algunas de estas pacientes liznen estrés psicologico que afecta al



sindrome de colon irritable. Las mujeres embarazadas con dolor abdominal idiomatico son comdnmente
solteras. fumadoras v cuentan can problemas financieras, Debe de considerarse el sindrome de Munchausen
en aquellas pactentes con maktiples hospitali zaviones por Ja misma vausa. especialmente cuando s¢ cuente con
laparatomias no dagndsticas. (25)

Durante la revision realizada en el Huspital Espafiol de Mexico de enerv a jurtio del 2004, de S0 pacientes
que llegaron al servico de urgencius con dolor abdominal, se encontraron 7 pacientes {1.4%) con dolor
abdominal relacionado con ¢ embarazo. con un rango de edad de 22 ados a 37 afos. con un promedio de 27
wmoda 22, mediana 24, desviacian estindar 6,13; de las cuales 6 (833%) fueron embarazos ectopicos wharios y
1 (15%) paciente con embarazo de 35.6 scmanas de gestacion por fecha de dltima menstruacion que ingresd
con dolor abdominal en estudio y hallazgo de colelitiasis. la cual presentd pancreanitis edematosa severa y
colecistitis aguda litiasica. En esla paciente se realiz0 operacion cesarea, colecistectomia v colangiografia
transoperatoria. Llama la atencion que en sbélo 3 pacientes se encontraron signos de irritacion peritoneal
(43%9). La certeza diagndstica en este grupo fue del 85%. Loy datos de las pacientes comentadas se encuentran
en la Tahla 9.

TABLA 9.Causas de dolor abdorminal en pacientes embarazadas
Servicio de Lirgencias Hospital Espaiol de México
Periodo Enero-funio 2004
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23 g litidsica
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6.5
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Ruix Patino CA. Casos de dolor abdominal en embarazo  Servicio de Ureeneias Hospital Espafiol 2004




Dolor abdominal en pacientes con SIDA.

La infeccion por el Virus de [nmunodeficiencia Humana (VIH). conifeva a un amplio especwo de
enfermedades las cuales resultan por supresion de la inmunidad mediada por células. Infecciones oporlunisias
con patdgenos “inusuales™. infecciones bacterianas v neoplusias (por pobre inmumo-vigilancia de células
anormales) comienza a afectar a pacientes 1V positivos con mavor frecuencia cuando la cuenta de linfocitos
T CD4 cae por debajo de las 200 célulus 'mm’ o menos det [4% de la cuenta total de leacocitos. El
INMUNOCOMProniso sesero existe cuando la cuenta de linfocitos T CD4 ¢s menor de 50 células/mm®.

Un cstudio retrospectivo reciente de mis de 100 pacientes con SIDA demostro que sélo 10 % de pacientes
VIH positivos que ingresaron al servicio de urgencias. el dolor abdominal fue causado por una infeccion
oportunista,

El diagnostico diferencial del dolor abdominal ¢n estos pacientes debe de ser organizado de la siguiente
manera;

I. Norelacionado con el VIH (algunos de estos diagnosticos pueden estar también relacionados):
Apendicius
Entermedad Acido-péptica
Diverticulitiz
Colecistius
IHepatitis alcoholica
Isgquemia intestinal
Aneurisma de Ia Aorta Abdominai

I~

Relacionados con inmunodeliciencia:

Infeceiones Gastroitestunales Oportumstas (Complee Vicohacteriim avion [MAC] Citomegalovirus.
microsporidiag

Colecistitis

Abscesos

Infermedades de transmision sexual

Proctitis

[99]

Relacionados con inmunovigilanciu:
Lintomas {Gastrointestinales)
Sarcoma de Kapos)

Obstrucciones relaciomadas a caneer
Otros cianceres/enfermedad metastasic

4. Relacionados a medicanentos/latrogénicos
Perforaciones secundarias a procedimientos
Enfermedad por reflujo gastroesoldgico, Gastritis/Maleslar gastrointestinal
Litiasis renal — Indinavir
Pancreatitis

3. Noespecificos
Diagnostico final no especilico v los sintomas se resolvieron,

Loz pacientes pueden manifestar dolor en forma diferente que los no infectados o inmunocompetentes. 1.os
signos peritoneales pueden estar retrasados o incluso ausentes, La evaluacion v ¢l manegjo de cstos puacientes
puede ser complejo por la gran cantidad de diagnosticos diferenwales v la posibilidad de condiciones
coexistentes cansadas por muliiples patogenos. Un verdadero rete diagnéstice se desarrolia cuande un
paciente con SIDA acude al servicio de wrgencias con diarrea cromica v dolor abdominal de intensidad
sariable. que posiblemente representa und urgenuia quirirgica Bl 6% de Jos pacientes HIV positivox que
acuden a wrgenaias, presentan dotor abdominal o sintamas gastromnzestinales.

La etivlogia mis comin en pacientes HIV positives con dolor abdonminal se enlista en Ja Tabla 10,




TABLA 10. Eliologia de dolor abdominal en pacientes HIV positivos

Diagnéstico en Urgencias Numero de pacientes (% total de pacientes)
Daolor abdominal no especifico (causa desconociday 21{1%}
Gastroenteritis/Diarrea 15(14)
Enfermedad Ulcerosa/Gastritis/Dispepsia 10(9)
Infeccion de Vias Urinarias 6(6)
Pancreatitis 55
Apendicitis 5(3)
Mycobucterium diseminado 4(4)
Litiasis renal 444y
Constipacion 44}
Hepatitis W3
Dolor Musculoesgueletico 3(3)
Obsiruccion mestino delgado 33

Yoshida D, Caruso JM. Abdorminat pain in the HIV-mfected patent F Emerg Med 2002:23:11 -6

Evaluacion v Manejo

El abordaje es complejo. La historia debe de enfocarse a la naturaleza especifica del dolor ghdominal,
realizando una semiologia completa del dolor como se menciond ateriormente (vid supra), La distineion del
tipe de dolor (parietal vs visceral) debe de realizarse con mucha cautela en ¢l paciente con VIH. Debe de
investigarse el estilo de vida del paciente  (homosexulaidad. abuso de alcohol, drogas IV), hisioria de
seropositividad para hepatitis B, C (son coinfecciones comunes). Es muy importante preguntar fa medicacion
actual incluyendo antibidticos vy regimenes de profilaxis. De panicular relevancia es la cuenta de TD4, la cual
puede ser usada como estimacién del grado de inmunosupresion. Algunas infecciones nunca ocurren & menos
que la cuenta de UD4 haya disminuido por debajo de 30 célulag/mem’. St no se cuenta con ésta
mmedigtamente, preguntar si existe ¢ antecedente de infecciones vportunistas. la cual dard una buena idea del
grado de inmunosupresion presente.

Examen Fisico,

L.a presencia o ausencia de fichre a0 es un Jdaio especifico. Los pacientes con $1DA continuamente tienen
ficbre de bajo grado causado por el HIV por si s6lo o por infecciones por gérmenes oportunistas como el
compleyo de Myeohacterivm avium. La ausencia de fiebre en el escenario de una emergencia quirtrgica aguda
no ¢5 nada inusual. Casi un 40% de los pacientes con SIDA gue tienen una apendicitis aguda, no tienen fiebre.
Los hallazgos en da exploracion fisica que sugieren inmunosupresion mducida por el VIH ncluyen:
candidiasis oral. linfadenopatia peneralizada v lesiones en piel causadas por ¢l sarcoma de Kaposi. Debe de
realizarse una exploracion fisica completa. no diferente a la de pacientes no inmunosuprimidos.
Desgraciadamenie. los signos climcos v sintomas raramente son diagnusticos.

Estudios de Laboratorio.

Tipicamente meluyen una biometria hematica completa, quimica sanguinea, pruebas de funcionamicnto
bepatico. lipasa, examen general de orma v prucha de embarazo en pacienies femeninos en edad fénil.

Si no se conoce la cuenta de células CD4. ¢ésta puede ser estimada del otal de la cucmia de linfocitos,
Multiplicando ¢l total de la cuenta de globulos blancos por ef porcentaje de linfocitos. nos dari como
resultado la cuenta total de linfocitos. Una cuenta linfocitaria mavor a 200 células/mm’. se encuentra asociada
con una cuenta de células CD4 mavor de 200 célulassmm?. Si la cuenta lotal de linfocitos es menor de 100
celulas/mim’, esto se correlaciona con una cuenta de CD4 menor a 200 célulasimm?,

Si la cuenta de CD4 es mayor a 200 célufas/mm?. entonces se deben de considerar la presencia de etiologias
comunes como son apendicitis. gastroenteritis viral. cte: sin embrago. s1Ja cuema de CD4 es menor de 200
celulas/immy’. deben de ampliarse los diagnosticos diferenciales incluyvendo patogenos oportunistas inusuales.



Estudios de Imagen.

Pueden avudar en la toma de decisiones. sin considerar st el paciente requiere 0 no de cirugia. ademas de que
pueden ser Giiles para Hegar a un diagndstico certero,

No se profundizard en este apartado. ya que la 1oma de estudios v abordaje no es diferente al del paciente
mmunocompelente.

Por altimo. mencionaremos cuales son las causas mas comunes de dolor abdominal en pacicntes con SIDA.
va sean quirdrgicas v no quirdrgicas. dividiendo las mismas en tres parametros: patologias relacionadas al
HIV (pacientes inmunosuprimidos. con inmunovigilancia v iatrogénicas) y las no relacionadas al HIV (Tabla

11y

TABLA 11. CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL EN PACIENTES CON SIDA

NO RELACIONADOS AL HIV

RELACIONADOS AL VIH

INMUNOSUPRESION
(CMV, MAC,

INMUNO -
VIGILANCIA
(Sarcoma de

IATROGENICA
(HAART)*

Cryptosporidium) Kaposi ¥
Linfoma)

Apedicitis Apendicits Obstruccién Litiasis Renal con

Colecistitis aguda Colecistitis (CMV) completa: Sarcoma | extravasacion

litiasica Megacolon taxico de Kaposi. Pseudoquiste
Fmergencias Obstrucciones Ruptura Esplénica (MAC) | Linfoma Pancreatico
Quirdrgicas (volvulus, Absceso Esplénico
Agudas estrecheces. masas. (MAC)

intosuscepeion) AAA (vasculitis)

[squemia Mesentérica

AAN

Enfermedad por Enterocolitis (CMV. Obstruccion Pancreatitis
Procesos de reflijo MAC. Cryptasporidiunn  § incompleta: Caélico
mangjo no Gastroesofagico Adenius Mesentérica Sarcoma de Renoureteral
quirargico {la Diverticulitis (MAC) Kaposi, Linfoma Litiasis Renal
gran mayoria Pancreatitis Disfuncion Hepatobiliar STDA
neeesilan de la Gastritis (CMVY EAP relactonada
valoracién por EPI Diverticulitis con medicamentos
parts de un Esofagitis Colangitis (CMV)
cirujano, perg Hepatitis STDA (CMVY
no de cirugia) STD 5TDB (CMV)

Enterocolitis

AAA= Aneurisma Aorta Abdominal: CMV= Citomegaloy irus: EAP= Enfermedad Acido Péptica: EPI= Enfermedad
Pélvica Inflamatoria. HAART= Terapia Anti-retroviral Altamente Activa. MAC= Complejo Mycobacterium avium:

STD= Sangrado de Tubo Digestivo (A:Alte. B: Bajor.

de Ta transceriptasa reversa del tipo no nucleosidos ¢ inhibidores de proteasa.

*Nucleosidos inhibidores de la transcriptasa reversa. inhibidores

Slaven EM, Lopez F. Weintraub 5L, Mena JC. et al. The AIDS patient with ubdommal pain' a new challenge for the
cmergencey physicran, Emerg Med Chin N Am 2003 21 987-10153
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Analgésicos en el dolor abdominal agudo.

La administracion de analgésicos narcoticos en pacientes con dolor abdominal agudo. continta siendo una
controversia, Los médicos que se oponen a tal practica. mencionan gue existe la posibilidad de establecer un
diagndstico erroneo. retrazar €l tratamiento o incapacidad de obtener una valoracion confiable despuds de la
analgesia. Existen cuatro ensayos en la literatura médica que van a favor de la administracion de opiaceos
para el control del dolor ¢n el paciente con dolor abdominal agudo. ¢n donde no se encontré un aumento en la
morbi-mortalidad con su uso. El medicamento utilizado fue sulfato de morfina a una dosis de 5-10 mg. Se
recomienda la re-exploracion del paciente de 15 minutos a | hora después de la administracion. Otro
medicamento es ¢l fentanyl, que es menor propenso a producir hipotension debido a la falta de liberacion de
histamina (28).

La administracion de analgésicos antes de de la valoracion por parte del cirujano no es una practica poco
comin. Lin estudio reciente examind a los servicios de urgencias de 60 hospitales de los Estados Unidos a
través de un cuestionario por via telefonica. valorande si era una practica comiin la administracién de
analgésicos de tipo narcotico antes de la valoracion por ¢l servicio de cirugia de pacientes con dolor
abdominal agudo. I:1 98% respondidé que era muy comun administrarlos antes de que acudiera el cirujano: de
cstos. un 15% menciono que se informaba por via telefonica al cirujano antes de hacerlo; a gran mayoria
menciond que existen reportes en la hteratura de ta sepuridad de dicha practica. (29).

Se puede concluir que aunque existe cvidencia fehaciente del uso seguro de analgésicos opiaceos en ¢l
paciente con dolor abdominal agudo. hay que determinar si enmascaran los signos de irritacion peritoneal v.
con csto. aumentar ¢l margen de ervor en el diagnostico de pacientes que cursen con un abdomen quirtrgico.
Iy que recalear que si el paciente cuenta con un diagnostico de certeza. no hay necesidad de que dste
continie sufriendo dolor. Los principios para ¢f control del dolor son:

I, La analgesia debe de ser integrada en un plan de evaluacion v mancjo del paciente en forma
campleta.

2. Los aspectos cognitinos y emocionales del dolor pueden ser reconocidos v tratados
3. No existe una forma real para medir ¢l dolor en forma objetiva.

4. LI dolor ¢s poco-tratado mas frecuentemente v no sobre-tratado.

5. El control del dolor debe de ser individualizado.

6. Anticipar en vez de reaccionar al dolor.

7. A medida que sea posible. dejar que ¢i paciente controle su propio dolor.

8. Se tiene un mejor control del dolor con combinacion de terapias.

9. El control del dolor requiere de un abordaje en cquipo multidisciplinario. (30)



Objetivo,

Deternninar la certeza del diagnostico de ingreso de los pacienies que acuden al senvicio de urgencias con
dolor abdominal ¢n ¢l Hospital Espanol de México. englobar todos fos dates mas importantes en cuanto a
cdad. género. exploracion tisica. signos v sintomas. cniidades nosologicas. gabinete. Asi. disefar un formato
tnico de recoleccion de datos para todo paciente que acuda a urgencias con dolor abdominal y con lo antcrior.
aumentar la certeza en el dhiagnostico de ingreso como menciona la literatura.

Pacientes y Métodos.

Diseiio de estudio y definicion de conceptos.
Tipo de estudio: longnudinal retrospectivo.

Recoleccion de datos y seleccion de pacientes:

Se recabaron las hojas de ingreso del servicio de urgencias del hospital Espanol de México que tuviera como
motivo de consulta dolor abdominal. en el periodo comprendido de enero a junio del 2004, Se excluyeron a
los pacientes menores de 15 aftos v a los pactentes dados de alta porque en la inmensa mayoria no se¢ ticne
control y seguimiento de los mismos. Posteriormente se reviso el mismo universo de expedientes verificando
diagnéstico final. cirugia. patologia y servicio tratante. De los 557 casos registrados con dolor abdominal. se
excluyeron 56 pacientes por no contar con expediente clinico. datos laltantes o deficientes.

Del grupo seleccionado. se obtuvo un total de 501 pacientes. de los cuales se recabaren los datos en una forma
preestablecida para obtener una base de datos que se sometio a analisis estadistico. Los datos recolectados se
clasificaron de la siguiente manera:

Ficlia de identificacion: incluvendo nombre. sexo. edad. niimero de expediente, fecha de ingreso a urgencias
v diagnostico de ingreso a la unidad hospitalaria.

Antecedentes: heredotamiliares. personales no patologicos v patologicos (co-morbilidades). gineco-obsétricos
v medicacion actual.

Semiologia de dolor: inicio. duracion. tipo. intensidad. localizacion. irradiacion. exacerbantes v atenuantes.
sintomatologia agregada.

Exploracion fisica completa: signos vitales, inspeccion. palpacion. percusion v auscultacion de los diferentes
sistemas (enfoque principal al abdomen). presencia o auscencia de signos de irritacion peritoneal. tacto rectal v
vaginal.

Gubinete: laboratorios: biometrnia hematica [(homoglobing  hematocrito.  plaguetas.  leucocitos  totales.
neutrolilos (totales), bandas (porcentaje)|: quimica sanguinca ( glucosa. creatinina. nitrogeno uréico cn
sangre):electrolitos séricos (sodiv. polasio): pruchas de tfunciou hepatica (bilirrubina 1otal con diferencial.
lostatasa alcalina. GGT. TGO, TGPY: amilasa v Itpasa: bempos de coagulacion ( TP TPT ¢ INR): cxamen
general de orina. gasometria arterial: estudios especiales (bililabsti en orina/materia fecal. pruebha de
embarazo. enzimas cardiacas. cardiac status): radiologicos: placas de torax. abdomen. ultrasomdo. tomogratia
computarizada, estudios especiales (urografia excretora. colon por enema): electrocardiograma.

Administracién de analgésicos: dividiendo si se utilizaron antes o después de realizar la exploracion fisica.
tratando de establecer si hubo alivio de los sintomas.

Servicio tratante: excluyendo a interconsultantes.

Diugndstico definitivo: eniendo especial mterés con [os casos quirdrgicos. verificando que el reporte de
patologia coincidiera con ¢l diagnostico final.

Cirugfa: anotando los hallazgos de cada procedimicnto.
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Reporte oficial de patologia: excluyendo las notas en el expediente de reportes verbales
Confirmacion diagndstica: cstudios de zabinete realizados que apovan el diagnostico
Alra o Defuncion.

Evaluacién de la co-morbilidad: sc establecic quicnes eran [umadores. consumo de sustancias alcohdlicas.
drogas. portadores de hipertension arterial sistémica. diabetes mellitus. enfermedades cardiovasculares.
respiratorias. neurologicas v neoplisicas. comparando por grupos de edades (menores versus mayores de 63
anos).

Andlisis Estadistico: siguiendo el método estadistico. se realizo la recoleccion de datos obteniendo la
informacién cualitativa y cuantitativa (variables): recuento flevado a cabo en el programa de hoja de calculo
de Microsoft Excel 2002: presentacion a través de la elaboracion de graficos y tablas utilizando ¢l mismo
programa: descripcion con medidas para sintetizar los datos cuantitativos como moda. mediana, promedio v
desviacion estandar. El analisis se llevo a cabo mediante la medicién de significancia estadistica entre grupos
a través de la prueba de ¢ (solo en el caso de comparacion de co-morbilidades entre pacientes menores versus
mayores de 65 anos). Hay que recalcar que ¢l objetivo del presente trabajo no es el de comparar las medidas
de resumen calculadas en la etapa de descripeion. sino es el de diseiar un formato de recoleccion de datos,
para aumentar la certeza diagnostica de fa patologia cstudiada.

Pacientes: se realizd una recoleccion de todas las hojas de ingreso hospitalario del servicio de urgencias ¢n el
Hospital Espaiiol de México, en ¢l periodo comprendido de enero a junio del 2004. Entre ellas. se selecciono
a las que tuvicran como motivo de consulta dolor abdominal, Sc excluveron a: pacientes menores de 15 anos
puesto que son considerados en ¢l hospital como pacientes pediatricos: pacientes cuvo motivo de consulta
fucra diarrea v vomito como principal molestia v a pacientes trasladados quienes va contaban con diagnostico
por parie de otra unidad hospitalaria.

Se recolectaron un total de 5357 casos en ¢l periodo establecido. registrando los datos va mencionados en la
haja de caleulo de Microsoft Excel. Postcriormente se revisaron los expedientes del universo de pacientes ¢n
el archivo clinico para recolectar diagnosticos {iales. ciruglas v sus hallazgos. patologia v estudios
concluyentes. Sin embargo. de los 357 casos. se excluveron 36 por no contar con expediente (ya sca por
encontrase en departamento juridico. consulta externa o prestados para revision). quedando un total de 501
pacientes.

Resultados.

En ¢l periodo senalado. 501 pacientes acudieron al scrvicio de urgencias del Hospital Espanol de México con
dolor abdominal. Con una edad maxima de 93 afos. minima de 13 afios. moda de 33. mediana 38. promedio
de edad 43 (£18.5). 327 (65%) pacientes fueron del sexo femenino y 174 (35%) masculinos. Del primer
grupo. la edad maxima fue de 91 afios. la minima de 15 afos. moda 28. mediana de 39. promedio de 43
(£19.07). Del segundo grupo. edad maxima de 95 afios. minima de 15 afios. moda 36. mediana 38. promedio
42 (£17.63) (Tablasl v 2. Graficas 1 v 2).

Los diagnésticos obtenidos v ¢l porcentaje con los cuales se presentaron se engloban en la Tabla 3 v Graficas
3 v 4. siendo ¢l principal diagnostico de ingreso dolor abdominal en ¢studio o no especifico. Cabe aclarar que
en la inmensa mayoria se utilizaron las palabras en ¢l diagnostico como “probable o descartar” aunado al
diagnostico de sospecha. siendo que una de las politicas del servicio de urgencias ¢s que todo paciente que
ingresa a la unidad hospitalaria debe de tener un diagnostico “preciso” v no algo tan general el cual engloba
un sin-nimero dc patologias. Con fines para ¢l estudio. en todos cstos casos se consideré solamente cl
diagnéstico de dolor abdominal en estudio. Dentro del rubro de patologia vesicular v de vias biliares se
consideraron a la colecistitis aguda, colelitiasis. colecistitis cronica litiasica. colangitis. coledocolitiasis v
colico biliar. Dentro de los miscelancos se englobaron a los siguientes diagnosticos: enfermedad inflamatoria
intestinal (2 casos). infarto agudo del miocardio en cara diatragmatica. ileo metabolico. masa pélvica en
estudio. sangrado de tubo digestivo alto sccundario a nlecra duodenal. congestion pélvica. un paciente con
csteatosis hepatica vovaricela, neoplasta vesical. diarrea cronica v aborto en cvolueion.
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Las patologias encontradas en pacientes masculinos y femeninos se engloban en las Tablas 4 v 5. Graficas S v
6. La certeza diagnostica en masculinos fue de 71 % (124 casos con adecuado diagnastico) v en femeninos de
7 1% (232 casos con diagnostico correcto).

Posteriormente. la poblacién se dividio en menores v mayores de 65 afos. encontrando un total de 80
pacientes (15.96%) mayores de 65 anos con una edad maxima de 95 afios. moda de 69, mediana de 76.
promedio 76 (£7.64). La distribucion por géncro en pacientes mayores de 65 afos fue la siguiente: 60
pacientes del sexo femenino (75%) v 20 del sexo masculino (25%) (Tablas 6 v 7). Se tomaron en cuenta las
co-morbilidades asociadas (Tabla 10) encontrando tabaquismo en 27 (21.6%). alcoholismo en 20 (16%).
entermedades neoplasicas en 17 (13.6%). hipertension arterial sistémica en 35 (28%). diabetes mellitus en 12
{9.6%). entermedades cardiacas en 19 (13.2%). enfermedades respiratorias en 20 (16%) v enfermedades
neurologicas en 7 (3.6%). Estas. fueron comparadas con las co-morbilidades de los pacientes menores de 65
afos en donde se encontrd alcoholismo en 137(37.2%). tabaquisme cn 189 (44.8%). enfermedades
neoplasicas en 10 (2.3%). hipertension artertal sistémica en 36 (8.5%). diabetes mellitas en 10 (2.3%).
entermedades cardiacas en 7 (1.6%). enfermedades respiratorias en 13 (3%) vy enfermedades neurologicas en
11 (2.6%). Se destaca que existe mayor incidencia de hipertension arterial sistémica. diabetes mellitus ¥
enfermedades neoplasicas. en la poblacion mayvor de 635 anos. Los diagnosticos de ingreso de los pacientes
mavares de 65 anos se muestran en la Tabla 8 v Grafica 9. encontrando que ¢l diagnostico mas frecuente, una
vez mias. fue ¢l de dolor abdominal en estudio o no especitico. seguido de patologia de vesicula y vias
biliares. oclusion intestinal. pancreatitis v hernias de la pared abdominal. 1.lama la atencion haber encontrado
2 casos en donde se establecio como diagnostico de ingreso apendicitis aguda: la primera. ¢n un paciente
masculino de 71 anos de edad en ¢l cual s inicié protocolo de estudio encontrando un absceso de pared.
drenando ¢l mismo sin necesidad de cirugia: ¢l scgundo case. una pacicnte femenino de 83 afios de edad cuvo
diagnostico de ingreso fue apendicitis complicada: se ingreso a quirolano para la realizacion de laparoscopia
diagnostica. encontrandose diverticulitis en colon sigmoides con peritonitis generalizada. convirtiendo a
cirugia abicrta v realizando sigmoidectomia mas procedimiento de Hartmann.

La certeza diagnostica en este grupo de edad fue del 62.5% (50 casos en donde se establecio un diagnostice
correcto) (Tabla 9 v Gratica 10).

Dentro de los pacientes menores de 65 afios se encontrd una certeza diagnastica del 73% (306 diagnésticos
correctos) (Tabla 11, Grafica I'1).

Se estudio a la poblacion dividiendo en 2 grupos: aquellos que necesitaron de cirugia (pacientes quirargicos)
vy aquellos ton manejo médico. Dentro de los pacientes quirurgicos encontramos a un total de 23| pacientes
(50.1%). en donde 169 (67%) eran mujeres (edad maxima 95. mimima 15, moda 28. mediana 35. promedio
40.3£17.07) v 82 (33%) hombres jcdad maxima 84 mmima 6. moda 33. mediana 39.5. promedio
42.6=16.16. La certeza en el diagnostico fue de 83% (208 casos). 1.a mortalidad de la serie fue de 6 pacientes
(2.3%) (Tablas 12. 13. 14, 15; Grafica 12). Se analizaron 3 variables. las cuales se compararon con la de los
pacientes no quirargicos. con ¢l fin de establecer su utilidad para determinar una mayor sensibilidad en el
escrutinio de pacientes quirurgicos en el servicio de urgencias, Sc dividieron en datos clinicos y de laboratorio
(Tablas 16 v [ 7).

Por altimo. se analizé el uso de analgésicos en pacientes quirdrgicos en el servicio de urgencias. Encontramos
que se administraron solo a 66 pacientes 126.2%). modificando ¢l dolor en 28(42.4%). sin cambios en Ia
sintomatologia en 14 (21.2%). en 18 casos {27.2%) no sc menciona si existe cambios. pero lo interesante €s
que ¢n 6 casos (9%) con ¢l uso de blogueadores H2 o inhibidores de bomba de protones. existié una mejoria
cn la sintomatologia. Todos fucron administrados despues de la exploracion fisica. No se menciona si la
exploracion fisica se modifica posterior a la adminisiracion de o los analgésicos.

Los servicios tratantes se engloban en la grafica 13.
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TABLA I DISTRIBUCION DE CDADES EN EL NUMERO TOTAL DE PACIENTES.

EDADES MASCULINOS FEMENINOS TOTAL
EDAD MAXIMA ; 95 | 91 95
EDAD MINIMA 15 15 15
PROMEDIO 4255 435 | 43.18
MEDIANA 38 39 | 38
MODA - 36 28 33
DESVIACION ESTANDAR 17.63 19.07 18.58

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004

TABLA 2. DISTRIBUCION POR GENERO TOTAL DE PACIENTES.

SEXO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 327 65
MASCULINO 174 35

TOTAL 501 100

FUENTE" SERVICTO DE LIRGENCIAS HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2604

DISTRIBUCION POR GENERO

TOTA

L501
' |

o

O FEMENINO

EMASCULINO |

NUMERQ DE PACIENTES

GENERO

GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR GENERO. TOTAL DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL.
URGENCTAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO, ENERQ-JUNIO 3004
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GRAFICA 2, DISTRIBUCION EN PORCENTAJE POR GENERGQ. TOTAL DE PACIENTES CON DOLOR
ABDOMINAL. URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENY

B FEMENINO

FRO-JUNIO 2004

| EIMASCULINO |

TABLA 3, DIAGOSTICOS DE INGRESE EN TOTAL DE PACIENTES.

DIAGNOSTICOS N Yo
Dolor abdominal en estudio 148 29.6
Patologia vesicular y de via biliar 82 16.3
Calico rengureteral 61 12.2
Apendicitis 59 11.8
GEPI 28 5.6
Hernias 19 3.8
Pancreatitis 17 3.4
Obstruccién intestinal 15 3
|EAP 13 2.6
[Miscelaneos 11 2.1
Enfermedad diverticular 10 2
VU 9 1.8
Embarazo Ectdpico 6 1.2
Qluiste ovarico 8 1.2
Perforacién de viscera hueca 4 0.8
EPI 3 0.6
Intoxicacion alimentaria 3 0.6
AAA 2 0.4
AVM 2 0.4
Gastropatia 2 0.4
Calon Jrritable 1 0.2
TOTAL 501 100

FUENTE: SERVICIO DU URGENCIAS HOSPITAL ESFAROL DE MEXITO ENLRO-H NI 2064
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PRINCIPALES DIAGNOSTICOS
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GRAFICA 3. DIAQNOSTICQS EN TOTAL DU PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL. URGENCIAS
HOSPITAL ESPANOL. DE MEXICO, ENERO-JUNIO 2004
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PORCENTAJE DE DIAGNOSTICOS PRINCIPALES
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GRAFICA 4. PORCENTAIJE DE‘DIAGNOT_ICOS EN TOTAL DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL.
URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERQ-JUNIO 2004



TABLA 4. PACIENTES FEMENINOS CON DOLOR ABDOMINAL

Pacientes Femeaninos Con dotor abdominal

(N = 327, 65%)

Diagnéstico N %

Dolor abdominal en estudio 97 29.7
Patologia vesicular y via biliar 61 18.7
Apendicitis 38 11.7
Célico renoureteral 35 10.8
Miscelaneos 11 3.4
GEPI 17 52
Obstruceion Intestinal 10 3
EAP 10 3
VU 9 2.8
Pancreatitis 8 2.4
Enfermedad diverticular 8 2.4
Embarazo Ectdpico 6 1.8
Quiste de ovaric 6 1.8
Perforacion de viscera hueca 3 0.9
EPI 3 0.9
Gastropatia por AINES 2 0.6
AVM 1 0.3
Colon irritable 1 0.3
Intoxicacidn alimentaria 1 0.3
TOTAL 327 100

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004
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TABLA 5. PACIENTES MASCULINGS CON DOLOR ABDOMINAL

50

Pacientes masculinos con dolor abdominal
(N =174, 35%)

Diagnéstico N Ya

Dolor abdominal en estudio 51 20.4
Célico renoureteral 26 15
Apendicitis 21 12
Patologia vesicular y vias biliares 21 12
Hernias 19 11
GEP! 11 6.3
Pancreatitis g 5.2
Obstruccion intestinal 5 2.9
EAP 3 1.7
Enfermedad diverticular 2 1.1
AAA 2 1.1
Intoxicacion alimentaria 2 1.1
Parforacién de viscera hueca 1 0.6
AVM 1 0.6
TOTAL 174 100

FUENTE: SERVICIO DE URGERC1AS HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO. ENERO-IUNIO 2004



Diagnosticos de pacientes masculinos con dolor abdominal
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Diagndstico

GRAFICA 5. DlA(?NOSTICO_S DE PACIENTLS MASCULINOS CON DOLOR ABDOMINAL.
HOSPITAL LSPANOL DE MEXICO. ENERO-IUNIO 2004
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Diagndsticos de pacientes femeninos con dolor abdominal
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Diagnosticos

GRAFICA 6. DIAEEN(I)STICQS DE PACIENTES FEMENINOS CON DOLOR ABDOMINAL. HRGENCIAS
HOSPITAL ESPANGL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004
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TABLA 6.DISTRIBUCION POR EDADES EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

EDADES MAYORES DE 65 ANOS
EDAD MAXIMA 95
EDAD MINIMA 65
MODA 69
MEDIANA 76
PROMEDIO 76.11
DESVIACION ESTANDAR 7.646

FLENTE: SERVICH) DE URGENCTAS HUSPITAL ESPANOL DE MEXICQ. ENERO-IUNIO 2004

TABLA 7.DISTRIBUCION POR GENERO EN PACIENTES MAYORES DE 635 ANOS

MAYORES DE 65 ANOS NUMERO PORCENTAJE
FEMENINOS 80 75
MASCULINCS 20 25

TOTAL B0 100

FUENTE: SERVICIO DE LJRGENCTAS HOSPITAL ESPANGL DE MEXICO. ENERQ-IUNIO 2004
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GRAFICA 7. DISTRIBUCION POR GENERO PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS CON DOLOR ABDOMINAL
URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERD-JUNIO 2004



PACIENTES MAYCRES DE 65 ANOS EN PORCENTAJE
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GRAFICA 8, DISTRIBUCION POR PORCENTAJE PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS CON DOLOR
ABDOMINAL. URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-IINIO 2004

TABLA 8 DIAGNOSTICOS EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

Diagnésticos en pacientes mayores de 65 afnos (N = 80. 15.96%) \

Diagnéstico

N

oy,

o i

Dolor abdominal en estudio 31 38.75 \

Patologia vesicula/vias biliares 7 8.75 |

Pancreatitis 6 7.5]
Hernias 6 7.5
Oclusién intestinal 6 7.5
EAP 4 5
| Perforacion de viscera hueca 4 5
Enfermedad diverticular 4 5
Apendicitis 2 2.5
AVM 2 2.5
Cdlico renoureteral 2 2.5
GEP} 2 2.5
Gastropatia 1 1.25
Neoplasia vesical 1 1.25
AAA 1 1.25
EPI 1 1.25
TOTAL 80 100

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-IUNIO 2004
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Diagndsticos en pacientes mayores de 65 afnos
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Diagndstico

GRAFICA 9. DIAGNOSTICO EN PACIENTES MAYORES DE 6

ANOS CON DOLOR ABDOMINAL.

MIEEXICO. ENERO-=IUNIO 2004

URGENCIAS HOSPITAL ESPANOIL. DI
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TABLA 9 CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES MAYORES DE 65 ANOS

DIAGNOSTICO FINAL NUMERO PORCENTAJE
CERTEZA DIAGNOSTICA 50 62
DIFERENTE
DIAGNOSTICO 30 38

TOTAL 80 100

FUENTE: SERVICIO DE URGENCEAS HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004

PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNOSTICA EN MAYORES DE 65 ANOS
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GRAFICA 10. PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES MAYORES DE 63 ANQS CON
DOLOR ABDOMIMNAL. URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004



TABLA 10. CO-MORBILIDADES EN PACIENTES MAYORES Y MENORES DE 65 ANOS CON

SIGNIFICANCIA ESTADISTICA.

L]
~1

MAYORES DE 65 ANOS

MENORES DE 65

ANOS p
PATOLOGIA ASOCIADA NUMERO % NUMERO %

ALCOHOLISMO 20 16 157  37.2/pNS
TABAQUISMO 27 216 189 448 P NS

P
ENFERMEDADES NEOPLASICAS 17 13.6 10 2.3| <0.08
HIPERTENSION ARTERIAL o
SISTEMICA as 28 35 8.5 <0.05

P
DIABETES MELLITUS 12 9.6 10 2.31<0.05

p
ENFERMEDADES CARDIACAS 19 15.2 7 1.6 <005
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 20 16 13 3| p NS
ENFERMEDADES NEUROLOGICAS 7 56 11 28| PNS

FUENTE: SERVICID PF URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO, ENERO-JUNIC 2004
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TABLA 11 CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES MENORES DE 65 ANOS

CERTEZA EN EL DIAGNOSTICO PACIENTES MENORES DE 65 ANOS

N Y%

Diagndstico Correclo | 306 73
Diagnostico Erroneo 115 27

. TOTAL 421 100

FUENTE: SERVICIO DF URGENCUAS HOSPITAL E3PANOL DE MEXICO. ENCRO-IUNIO 2004

PORCENTAJE DIAGNOSTICO EN MENORES DE 65 ANOS

@ Diagndéstico Correcto

#@ Diagndstico Erréneo

GRAFICA 11 PORCENTAJE DE CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES MENGRES DE 63 ANOS CON
DOLOR ABUOMINAL, URGENCIAS HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO ENEROSIINIO 2004
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TABLA 12, TOTAL DE PACIENTES QUIRURGICOS QUE INGRESARON AL SERVICIO DE
URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL

PACIENTES QUIRURGICOS

‘ | FEMENINOS | MASCULINOS
TOTAL 169 82
EDAD MAXIMA 95 84
EDAD MINIMA 15 18
MODA 28 33
MEDIANA 35 39.5
PROMEDIO 40.3 42.6
DESVIACION ESTANDAR 17.07 16.16

FUENTE: $ERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-IUNIO 2004

TABLA 13. TOTAL DE PACIENTES NO QUIRURGICOS QUE INGRESARON Al SERVICIO DE
URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL

PACIENTES NO QUIRURGICOS

FEMENINOS MASCULINOS
TOTAL 158 92
EDAD MAXIMA 91 89
EDAD MINIMA 15 15
MODA 33 31
MEDIANA 42.5 36
PROMEDIO 46.7 41.6
DESVIACION ESTANDAR 20.59 18.20

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004
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TABLA 14. CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES QUIRURGICOS QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL

CERTEZA DIAGNOSTICA PACIENTES
QUIRURGICOS N %
DIAGNOSTICO CORRECTO 208 83%
DIAGNOSTICO ERRONEO 43 17%
TOTAL 251 100%
MORTALIDAD 6 2.3%

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPAROL DE MEXICO. ENERO-IUNIO 2004

TABLA 15. CERTEZA DIAGNOSTICA EN PACIENTES NO QUIRURGICOS QUE INGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS CON DOLOR ABDOMINAL.

CERTEZA DIAGNOSTICA
PACIENTES NO QUIRURGICOS N Y%
DIAGNOSTICO CORRECTO 148 59%
DIAGNOSTICO ERRONEQ 102 41%
TOTAL 250 100%
MORTALIDAD 8 3.2

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITAL ESPANCL DE MEXICO. ENERO-JUNIO 2004
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CERTEZA DIAGNOSTICA

300 ¢

250 -

200

150 -

TOTAL

100 -

50

0

O o [a)] = c
oo Seo < < Se 8o Z <
=5 Zw S S| =5 =] ) e
29 gz ® ¢ Bz Bf B 3
z & Z & = z & e =
a5 Ga % a5 ga z
Q e} jo O
L0 < w s L0 L w =

a a a a
QUIRURGICOS NO QUIRURGICOS

GRAFICA 12. COMPARACION DE LA CERTEZA DIAGNOSTICA Y MURTALIDAD EN PACIENTES
QUIRURGICOS VS NO QUIRURGICOS. LIRGENCIAS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO, ENERO-IUNIO 2004



TABLA 16 NUMERO Y PORCENTAJE DE PRESENTACION DE VARIABLES CLINICAS Y DE
EABORATORIO EN PACIENTES QUIRHRGICOS QUE INGRESARON A URGENCIAS CON DOLOR

ABDOMINAL,
DATOS CLINICOS PACIENTES N o
QUIRURGICOS °
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL 166 66.13
DURACION DEL DOLOR »6 HORAS 168 68.2
DATOS DE LABORATORIC PACIENTES N o
QUIRURGICOS °
LEUCOCITOSIS 131 57.4
NEUTROFILIA 130 57
BANDEMIA 100 43

FUENTE: SERVICIG DE DRGENC[AS HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO, ENERO-HLINIO 2004

TABLA 17 NUMERQ Y PORCENTAJE DF PRESENTACION DE VARIABLES CLINICAS Y DE
LABORATORIO EN PACTENTES NO QUIRURGICOS QUE INGRESARON A URGENCIAS CON
DOLOR ABDOMINAL.

DATOS CLINICOS PACIENTES NO

QUIRURGICOS N %
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL 67 26.8
DURACION DEL DOLOR 6 HORAS 171 68.4
DATOS DE LABORATORIO PACIENTES N o
NO QUIRURGICOS °
LEUCOCITOSIS 118 49.5
NEUTROFILIA 130 54.6
BANDEMIA 105 441

FUENTE: SERVICIO DE URGENCIAS HUSPITAL ESPANOL DE MEXICO, ENERG-JUNIO 2004



SERVICIOS TRATANTES DE PACIENTES CON DOLOR ABDOMINAL EN
URGENCIAS
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DISCUSION.

El gran universo de pacientes que acude con dotor abdominal al servicio de urgencias es, delinitivamente un
gran reto para of médico de hov en dia. Existe un amplio rungs éntre instituciones publicas v privadas en ¢l
volumen de pacientes manejados en este servicio. Sin embargo. solamente en el 2004, acudicron mas de 1000
pacientes con doler abdominal al servicio do urgencias del hospital Lspanol tun otal de 1236 pacientes). una
cuntidad nada despreciabie. Comstderandda esio, ademas de ebservar gue en algunos casos las mas grandes
autastrofes voerrores diagnosticos se realizan en pactentes con dolor abdominal. mayores demandas legales
por parte de pacientes v familiares insatislechos. se decidio plantear cual era Ja mejor mancra de miciorar la
certera dingnostica en esta ditictl sitwacion

La gran mavoria de los pacientes gue acuden al servicio de argencias del hospital son mujeres. predominande
ampliamente sobre los hombres (casi con una relacion de 3:1) y no solo eso. que la inmensa mavoria se
encuentra en edad fértil. Una de la observaciones en este sentido ex gue al momento de reahizar fa histona
clinica por parte del medico encargado (que su mmensa mavoria ¢s ¢l medico interno o residente). se
mterroga en una forma incompleta los antecedentes ginceo-obhstétricos ten el estudio datos incompletos en un
40% de las historias clinjcas): ademds que. solo en casns de alta sospecha se toma prueha de embarazo. la cual
como marca la literatwra. dehe de ser parte esencial en la valoracion de toda mujer en edad féril con dolor
abdominal, Esto se puede explicar por ser un hospital privado en donde tiene mucho peso el aspecto
econdmico: tratar de no aumentar los costos ¢n la atencidn del enfermo.

Citando las grandes revisiones hechas por [a Orgamizacion Mundial de Gastroenterologia, de autores como
Wilson. Irvin. Weher, se encuentra que el principal diagnéstico en el servicio de urgencias es el dolor
abdominal en estudio o no especifico el cual abarca hasta un 40% de la wtalidad de casos. en nuestra revision
s0lo se encontrd presemte en un 30%. Hay que considerar varias hipotesis: la primera es qué tanto influve la
historia clinica. examen fisico ¥ gabinete para establecer que no existe una causa aparenie del origen de dicho
dotor. En les diagndstices finales se encontrd que efectivamente en un 12% (62 casos). no existia una causa
aparente (12% versus 30%%), por lo que el error diagnostico radica en que se esta realizando un interrogatorio
deficiente, exploracion fisica inadecuada o no completa. paraclinicos que en ocasiones confunden alin mas o
no son los adecuados para la patologia sospechada o el gran error que se tiene en establecer diagnasticos
probahles o de sospecha, Owro gran problenit ¢s que como se trata de un hospital privado. algunos médicos
dan diagnostico "ficticios” para gue sean remunerados los gastos por los seguros medicos. La siguiente
pregunta seria establecer que cantidad de pacientes ingresan con este diagndstico para ne consumir mas
tempo en estudiar su condicion climea v asi. aumentar el costo monetario del enfermo en el servicio de
urgencias. Algunos estudios mencionan que 1o es necesaria estableecer un diagnostico preciso en el servicio
de urgencias, por consumir tempo ¢ insamos en estudios que en vcasiones resultan innecesarios. sin embargo.
enun numero aunque sea reducido. no se tene fded gue es o que estd pasando o incluse se plantean
diagnosticos totatmente diferentes al problema desencadenante. teniendo el grim pehgro de catalogar a un
paciente como quirirgico sin que éste [o amerite o, mas peligroso, que no se identfique a ticmpo una
patelogia quirtrgica v/o catastroie abdoniinal

Al dividir ¢l total de pacientes por género, sigue predominando ¢l diagnostico de dolor abdominal no
especifico sobre otras patologias: en los pacientes masculinos existio un gran gumento (¢ comparacion de
otras revisiones de casos) de colico renourcteral. irmando de explicar que probablemente se trate del pico
caracteristico que existe en los meses calurosos imarzo-junioy por la deshidratacion que sulre el paciente: le
siguen la apendicitis v la patologia de vesicula v vias biliares: en los pacientes femeninos la segunda ciusa cs
la patologia de vesicula v vias biliares seguido de la apendicins aguda. La certeza diagnéstica al dividirlos en
masculinos y femeninos fue de 71% para ambas series. [o que explica que no es mas dificil establecer un
diagnostico en pacientes del sexo femenino.

Uno de los mas grandes desafios del médico. cualquiera que sea su especialidad, es el manejo de un paciente
anciano. Para fines practicos, lo definimos en nuestro estudio como aguel paciente mayor de 63 aflos.
Encontrando en ¢l un mavor namero de co-morbilidades. fisiologicamente una menor respuesta del organismo
al estrés de cualquier indole. mavor labilidad en desarrollar comphicaciones v, sobre todo. especificamente
dificil de interrogar y de explorar. Tener en mente que es mas {recucnte la presentacion “atipica™ de Jas
diferentes enfermedades v la ausencia de los liamados signos v sintomas “clasicos™. En este tipo de pacientes
recomiendo ampliamente el interrogatorio indirecto. una persona conliable gue conozea plenamente su estilo
de vida, actividades. medicamentos v comportamiento Es muy facil encontrar al paciente geriatrico que por
miedo de perder su autonomia. temor al médico y hospiial. desorientacion por €1 mismo proceso patolégice o
por medicamentos admmistrados. dé nformacién incompleta. no confiable ¢ incluso. erronea sobre su
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enfermedad. La certeza diagnostica en este grupo de pacientes disminuvo a 62°6 (73% en menores de 65
aios). Se recomienda la evaluacion repetida v en conjunto de varias especialidades. Al analizar las co-
morbilidades s¢ encontré significancia estadistica en hipertension arterial sistémica. diabetes mellitus.
enfermedades neoplasicas v cardiacas. por o que se recomienda la toma de clectrocardiograma a todo
paciente mayor de 63 afos que ingrese al servicio de urgencias con dolor abdominal de localizacion “alta™.
por la probabilidad de un cuadro atipico de infarto agudo del miocardio en cara diafragmatica (un caso en
paciente masculino de 89 afos de edad con diagnostico de accidente vascular mesentérico cuyo diagnostico
de certeza fue el de infarto agudo del miocardio cn cara inferior). Una vez mds. se observa el predominio de
pacientes femeninos con una proporcion de 3:1 (60 versus 20: 75 : 25 %). El dolor abdominal no especifico es
el principal diagndstica. seguido de patologias de vesicula v vias biliares. pancreatitis y hernias de la pared
abdominal.

Una de las principales metas que se persigue es ¢l de establecer que paciente requiere de cirugia v asi. evitar
el gran temor que todo cirujano tiene: una cirugia innecesaria. Se revisaron los diagnosticos finales dividiendo
la poblacion en 2 grupos: quirlrgicos v no quirirgicos (mancjo médico). Se observo que la certeza
diagnostica de los pacientes que requerian de cirugia fue de 83%. con una mortalidad de 2.3%: comparada a
los no quirtirgicos en donde la certeza diagnostica disminuyd hasta 59%. con una mortalidad de 3.2%.
Aungue hay controversias en la literatura de cuando llamar al cirujano para la valoracién del paciente con
dolor abdominal. nosotros recomendamos que todo paciente con dolor abdominal debe v tiene que se
valorado per ¢l cirujano.

En algunos indices o valoraciones como la de Alvarado para apendicitis. se¢ toman algunos valores para
aumentar la certeza diagnostica. Comparamos 5 variables en esta revision. Se consideraron: leucocitosts
{valores arriba de 10.000 célutas por mm"). neutrofilia (valores arriba de 7.000 células por mm* en totales).
bandemia (valores arriba de 4 %), signos a la exploracion [isica de irritacion peritoneal (rebote o signo de
Blumberg. Murphy. talopercusion. hiperestesia. hiperbaralgesia. ¢te) v duracion det dolor por mas de 6 horas.
porque la literatura menciona que aquel dolor de 6 horas o mas es causado. en la mayoria de los casos. por
alteraciones que ticnen significancia quirirgica. Encontramos que en los pacienles quirirgicos  habia
leucocitosis en el 57% de los casos. neutrofilia en el 57%. bandemia en el 43%. signos de irritacion peritoneal
en el 66% v duracion del dolor mayor a 6 horas en ¢l 68%. Fn los pacientes quienes no tenian una alleracion
quirirgica cncontramos: leucocitosis en 49”5, neutrofilin en S4%6. bandumia en 4%, signos de irritacion
peritoncal en 26% v duracion del dolor mavor a 6 horas ¢n 68%, Definitivamente. no es significativo y no
pueden considerarse actualmente como datos fehacientes para intervenir quirirgicamente a un paciente.
Ademas. nunca deben de ser criterio de hospitalizacion por si solo la presencia leucocitosis. bandemia v
neutrofilia. Obviamente. puede existir un margen de error en las variables de exploracion fisica. pucsto que
para algunos puede haber signos de irritacion peritoneal v para otros la exploracion incluso les puede resuliar
“normal” (principalmente en examinadores nexpertos). Hay gue tener cautela en aquellos en que se
encuentren resultados dentro de la normalidad, recuerden: “la clinica manda™.

El uso de analgésicos en ¢l dolor abdominal en urgencias es muyv controversial. La gran mayoria de los
estudios apoyan su uso una vez que el médico que se vava a ser cargo del paciente lo hava examinado.
Algunos otros mencionan que incluso puede ser utilizado en casos dificiles. en donde con una mejor analgesia
la exploracion sera mas “clara”. Apovan el uso de opiaceos. v de estos ¢l fentanyl es el mas recomendado.
Creo que ¢l uso se encuentra en la decision de cada médico tratante: ademas. siempre pueden hacernos
cometer un grave crror en ¢l juicio diagnostico. Un dato interesante es que se¢ encontraron 6 pacientes con
patologias quirirgicas que no tueran enlermedades ulcerosas pépticas. en quienes con la sola administracion
de bloqueadores H2 o de inhibidores de bomba de protones, hubo mejona ¢n la sintomatologia dolorosa.
Habra que investigar si existen trabajos al respecto.

En fin. existe una amplia gama dc patologias englobadas en ¢l diagnéstico de dolor abdominal. Nunca hay
que olvidar que las bases para establecer un diagnostico preciso. hoy por hoy. son la historia clinica. una
exploracion fisica completa v una sospecha diagnostica. Nunca csla de mas en siempre pensar “lo peor’. no
menospreciar ningin cuadro ¥ nunca olvidar que existen enfermos v no entermedades.
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CONCLUSIONES.
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El término “abdomen agudo™ no implica en lo absoluto la necesidad invariable de cirugia. Puede ser
causado por alteraciones intra-peritoneales. asi como por extra-peritoneales las cuales en su mayoria
no necesitan tratamiento quirdrgico. El objetivo principal en ¢l manejo de estos pacientes es el
determinar yuienes necesitan cirugia v. de estos. el momento para realizarla,

Ciertamente ¢l conocimiento de las presentaciones clasicas son basicas para el ¢xito diagnéstico. es
crucial recordar yue por lo menos un tercio de los pacientes con dolor abdominal agudo exhiben
hallazgos atipicos que dan patrones no confiables para el reconocimiento de su enfermedad.

Fl uso de historias clinicas cstandarizadas aumenta hasta en un 20% la certeza en el diagnostico del
dolor ahdominal agudo.

El dolor que inicia en una forma subita sugiere una catastrofe abhdominal.

Es mds importante determinar la localizacion del dolor al momento del inicio porque puedc ser
diferente de la localizacion al momento de fa presentacion (el tan bien llamado dolor cambiante). De
hecho. la sceuencia de eventos cronologicos en la historia clinica del paciente es siempre mas
importante para el diagnostico que la sola localizacion del dolor.

E} primer error en la evaluacion de pacientes con molestias gasirointestinales es encasillar el campo
de las probabilidades diagnosticas demasiado rapido. Por lo tanto. los climicos deben de mantener
una “mente abierta” y considerar posibles presentaciones atipicas de enfermedades en otros sistemas.
La ficbre sugiere un proceso inflamatorior sin emburgo. ¢s generalmente de bajo grado v
frecuentemente  se  encuentra  ausente.  particularmente  en  pacientes  ancianos v en
inmunocomprometidos.

En pacientes femeninos. es esencial obtener una historia ginecologica detallada que incluye relacion
de sintomas con el ciclo menstrual. fecha de altima menstruacion, métodos anticonceptivos previos
actuales. historia obstétrica v cualquicr factor de riesgo para emharazo ectopico.

Es importante obtener una completa historia de condiciones médicas previas, porque enfermedades
asociadas de los sistemas cardiaco. pulmonar v renal pueden dar lugar a sintomas abdominales
agudos v pueden también afectar significativamente la morbilidad v mortalidad asociada con la
intervencion quirirgica.

Hay que recordar que las causas mas comunes de dolor abdominal agudo. deben ser basadas de
acuerdo a grupo etario, género v distribucion geogratica.

Pacientes ambulatorios con dolor abdominal agudo como malestar principal constituyven del 2 a 3%
de todos aquellos que acuden al consultorio v de 5 a 10% de todos los casos que se ven en ¢l
departamento de urgencias, De estos, por lo menos dos tercios tienen trastornos gque no ameritan
intervencion quirdrgica.

Los ancianos se encuentran ¢n particular riesgo. No es sicmpre posible deterninar la causa de dolor
abdominal agudo. Algunos estudios muestran gue no se pueden realizar diagnosticos especiticos en
aproximadamente 30% de los pacicntes que acuden al servicio de urgencias,

Una base esencial para todo médico en ¢l servicio de urgencias es: “siempre piensa lo peor primero .
Signos de choque séptico como son diaforesis, palidez, hinotermia, taquipnea. taquicardia con ortostatismo v
franca hipotension generalmente acompanan una condicion ahdominal rapidamente progresiva o avanzada v. ¢n
ausencia de causas extra-abdonnmales. son indicativos de laparotomia de urgencia, La ausencia de cualquicr
alteracion on los signos vitales. sin cimhargo. no necesartamente excluye un serie problema intra-iabdominal.

A pesar de que es importante el buscar Ja presencia (0 ausencia) de ruidos intestinales vosu frecaencia, la
anscubtacion del abdomen es probablemente la que aporta menos datos en 1a exploracion del dolor abdonminal.
Fn pacientes con una etiologia no clara para su dolor abdomunal. et empleo de evaluaciones en forma
seriada. puede incrementar la efectividad para establecer ¢l diagnostico.

No existe evidencia suficiente para correlacionar a la temperatura con la causa de dolor abdominal:
por lo tanto. ¢l significado de fiebre en un paciente con dolor abdominal no siempre es clara. La
fiebre no puede distinguir entre enferinedades quirargicas v no quiriirgicas en los pacientes ancianos,
Obtener una muestra de materia fecal para la pruebha de Guavaco para valorar si existe sangrado de
tubo digestivo. representa la razon primaria para realizar un tacto rectal en la mavoria de los
pactentes con dolor abdominal en ¢l departamento de urgencias,

Nunca plantear el diagnostico diterencial solamente por la localizacion del dolor.

Ln pacientes con patologia abdominal seria. los diagnosticos mas comunes establecidos en forma
erronea son gastroenteritis. gastritis. nfeccion de vias urinarias. enfermedad pélvica inflamatoria v
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constipacion. Patologias que amenazan la vida que algunas veces no se establece el diagndstico en
pacicntes con dolor abdominal en urgencias incluven: aneurisma de la aorta abdominal. apendicitis.
cmbarazo cetopico. diverticulitis, perforacion de viscera. isquemia mesentérica vooobstruccion
ntestinal,

Obtener prueba de eibarazo en todas las pacientes femeninas en edad férul con dolor abdominal.

El pacicnte con dolor abdominal. siempre desarroila cambios en los signos v sintomas durante ¢l
periodo de observacion. permitiendo al médico aclarar ¢l diagnostico

Las patologias extra-abdominales pueden tener manifestaciones intra-abdominales.

l.a poblacion anciana pucde aportarnos pocas claves a pesar de pesar de la severidad de su
cnfermedad.

St el tratamiento no funciona. entoncees ¢l diagnostico pucde estar equivocado.

L.a presencia o ausencia de leucocitosis nunca debe de ser ¢l tmico tactor que influya en la decision
para operar 0 ne operar a un pacicnte.

La toma de electrocardiograma es mandatorio en pacientes ancianos v en aquellos pacientes con
historia de enfermedad cardiaca alerosclerdtica. El dolor abdominal puede ser una manifestacion de
enfermedad miocdrdica v ¢l estrés fisiologico del dolor abdominal agudo puede incrementar la
demanda de oxigeno miocardico e inducir isquemia en pacientes con enfermedad arterial coronaria.
Las radiografias de abdomen carccen de sensibilidad en la evaluacion de pacientes que acuden al
servicio de urgencias con dolor abdominal no traumatico. Las placas simples de abdomen son
generalmente no utiles en cstablecer la causa de dolor abdominal agudo como sintoma aislado.

El anciano es uno de los pacientes de mas alto riesgo en padecer mayor indice de emergencias
abdominales. no sélo porque la presentacion clinica es diferente que en la poblacion general. sino
que también existen mavor indice de enfermedades preexistentes que resultan de estas o se
encuentran exacerbadas por el malestar abdominal,

L.os diagnosticos que deben considerarse en pacientes ancianos con dolor abdominal v choque
incluyen: isquemia mescnlérica, gangrena intestinal. ruptura de aneurisma de la aorta abdominal.
sepsis. hemorragia de tubo digestivo. pancreatitis severa, colangitis. perforacion de viscera hueca.
infarto agudo del miocardio v embolia pulmonar.

Elanciano ¢s menos propenso a establecer una respuesta febril apropiada. por lo que debe de hacerse
todo lo posible para medir en forma adecuada la temperatura. que de preferencia en estos pacientes
debe de hacerse por via rectal.

I.a duracion del dolor cn pacientes ancianos pot menos de 48 horas sin episodios previos es
preocupante. debe de aumentar [a sospecha en diagnosticar emergencias vasculares o perforacion de
viseera huecea.

La poblacion de mas de 63 anos gue ingresa por un cuadro de abdomen agudo presenta las siguientes
caracteristicas: 1) Es {recuentemente portadora de patologias asociadas que determinan un riesgo
quirirgico altor 2) habitualmente. ¢l diagnostico responde a cuatro condiciones. patologia bilio-
pancreatica. obstruccion intestinal. hernia de pared abdominal complicada v enfermedad ulcerosa
péptica. En el reconocimiento de cllas puede ser muy util un examen abdominal por ultrasonido.
Estos pacientes demandan una atencion mas compleja y tienen una elevada morbimortalidad. Su
control parece depender de la cvaluacion cuidadosa Jel cuadro agudo v probablemente. de la
correecion electiva de las patologias abdominales conocidas.

Los cambios fisiologicos que suceden duranie ¢l embarazo pueden causar sintomas abdominales.
Nausea, vomito. saciedad temprana. distension y pirosis son comunes durante el embarazo.
Trastornos serios que producen cstos sintomas pueden. por lo tanto. ser dificiles de distinguir de los
cambios fisiologicos.

El médico siempre tiene que estar alerta sobre un posible embarazo en una mujer en edad fértil con
dolor abdominal, particularmente cuando ésta tenga retraso menstrual. porque el embarazo afecta ¢l
diagnéstico diferencial. la evaluacion clinica. v la terapéutica.

La evaluacion abdominal durante ¢l embarazo se encuentra moditicada por el desplazamiento de lus
visceras abdominales por el utero grivido en crecimiento,

Un abdomen rigido con rebote continda siendo un vélido indicador de peritonitis durante el
embarazo. pero la laxitud de la pared abdominal en el embarazo tardio puede enmascarar los signos
clasicos de peritonitis.
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Aproximadamente en el 1% de las Taparoscopias realizadas por dolor abdominal o pélvico en el
embarazo. no se encuentra una vausa cspecifica del dolor, Algunas de estas pacientes tienen estrés
psicologico que alecta al sindrome de colon irmitable.

Los pacientes con SIDA pueden manitestar dolor ¢n forma diferente que los no infectados o
inmunocompetentes, Los signos peritoncales pueden estar retrazados o incluso ausentes. La
evaluacion v el manejo de cstos pacientes puede ser complejo por la gran cantidad de diagnésticos
diferenciales v la posibilidud de condiciones coexistentes causadas por multiples patogenos El 60%
de los pacientes IV positivos que acuden a urgencias. presentan dolor abdominal o sintomas
gadstrointestinales.

l.os hallazgos en la exploracion fisica que sugieren inmunosupresion inducida por ¢l VIH incluyen:
candidiasis oral. linfadenopatia generalizada y lesiones en piel causadas por el sarcoma de Kaposi,

Si la cuenta de CD4 en pacientes con SIDA es mayor a 200 células/mm?®, entonces se deben de
considerar la presencia de ctiologias comunes como son apendicitis. gastroenteritis viral, etc: sin
embrago. si la cuenta de CI ¢s menor de 200 células/mm®. deben de ampliarse los diagnésticos
diferenciales incluyendo patogenos oportunistay inusuales.

La administracion de analgésicos narcotices en pacientes con delor abdominal agudo. conunua
siendo una controversia,

. Se puede concluir que aunque existe evidencia fehaciente del uso seguro de analgésicos opiaceos en

¢l paciente con dolor abdominal agudo. hay que determmar si enmascaran jos signos de irritacion
peritoneal v. con esto. aumentar ¢l margen de error en el diagndstico de pacientes que cursen con un
abdomen quirargico,

El gran umverso de pacientes que acude con dolor abdominal al servicio de urgencias es.
defimitivamente un gran reto para ol médico de hoy en dia

Una de las principales metas que se persigue e ¢l de establecer que paciente requiere de cirugia v
ast. evitar ¢f gran lemor que todo cirujano tene: una cirugia innecesaria.

Nunca ¢lvidar que existen enlermos v no enlermedades.
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Sexo Expediente

Inicio del dolor:

Localizacién del dolor:
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Factores que aumentan

ad: 1. M S Tipo:

Factores que disminuyen

/\ Movimientos Reposo
/ \ Respiracion Inmovil
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Ingesta de alimentos Evacuaciones
\ Otros Otros
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-~ h //\\ Progresién
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Actualmente Irradiacién Mayor & ~
Otros: Menor & &
N &S
N\ ~ 3
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Sintomas urinarios:

Intestino; Diarrea
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Disuria Pujo  Tenesmo Hematuria  Polaquiuria  Nicturia &‘
N

Sangre  Moco  Pujo  Tenesmo Const

Cirugias abdominales previas:

Gineco-obstétricos: Menarca

Medicamentos

ipacion Distension

Exploracién Fisica:
Facies

Ictericia Coluria Acolia Prurito
g
&
Ritmo FUM G P_C __A__ IVSA___ FUP
Método anticonceptivo Flujo
TA FC FR Temp
Coloracién Estado de hidratacién / \

Inspeccién abdomen:

Distensién S N
Auscultacién

Cicatricess § N Dolor palpacion

Percusién

Tacto rectal

Tacto vaginal

NS

-

BH SN QS SN ESS N PFH S N Amilasa § N Lipasa S N Tiempos S N

EKG S N TT

DIAGNOSTICO DE INGRESO

S N PSA(2) S N USG S N TAC
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